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2. Einleitung  
Eine qualitativ hochwertige kieferorthopädische Behandlung erfordert präzise Diagnostik und 
fortlaufende Kontrollen des Behandlungsverlaufes (Segner, 2010). Aktuell wird bei etwa 48 
Prozent der Jugendlichen in Deutschland eine kieferorthopädische Normalbehandlung 
durchgeführt (Peters & Korbmacher-Steiner, 2017). Die Vermessung des Schädels und seiner 
skelettalen und dentofazialen Strukturen sind für die kieferorthopädische Diagnostik, Planung 
und Verlaufskontrolle von zentraler Bedeutung. Dieses Vermessen innerer und äußerer 
Schädelstrukturen wird als Kephalometrie bezeichnet. 
Zur Vermessung des Schädels werden verschiedene Punkte, Strecken und Winkel erfasst und 
rekonstruiert, zu deren Auswertung verschiedene Analyseverfahren zur Verfügung stehen. Mit 
Hilfe kephalometrischer Analysen können skelettale Ursachen dentaler Befunde evaluiert 
werden. Sie sind somit ein wichtiger Bestandteil der kieferorthopädischen Diagnostik (Segner 
& Hasund, 1998). Von Bedeutung ist dabei die Beurteilung der sagittalen Einlagerung des 
Ober- (OK) und Unterkiefers (UK) und ihre Lagebeziehung zueinander. Es lassen sich aber 
auch diagnostische Aussagen zur Achsenstellung der Inzisivi und zur sagittalen Position der 
Molaren treffen. Kephalometrische Analysen dienen außerdem der Erfassung und 
Dokumentation von Schädelwachstum und Weichteilbegrenzungen (Steiner, 1953). Sie 
erlauben damit Einblicke in die Genese, Funktion und Eigentümlichkeiten bei der Entwicklung 
von Gebissanomalien und können somit auch als epidemiologisches Werkzeug verwendet 
werden (Korkhaus, 1959). 
Derzeit ist das Fernröntgenseitenbild (FRS) fester Bestandteil einer kieferorthopädischen 
Diagnostik und Standardverfahren für die kephalometrische Analyse. Seit den Anfängen der 
Kephalometrie gab es jedoch stets Bemühungen ein Verfahren zu entwickeln, das ohne 
Strahlenexposition valide Daten zu skelettalen und dentofazialen Strukturen liefern kann. 
Weiterhin sollte es anwenderfreundlich und kostengünstig sein um es ohne größeren Aufwand 
in den klinischen Alltag zu integrieren.  
Eine einfache und patientenschonende Methode bietet das NoXrayCeph® nach Brandt und 
Kopp (Orthotec OMS s.l., Wiesbaden) und ist Gegenstand der Untersuchungen dieser Arbeit. 
Das NoXrayCeph® ist dreidimensionales (3D) Verfahren, das mit Hilfe von 
elektromagnetischer Induktion sowohl knöcherne, dentale als auch Weichgewebsstrukturen 
registrieren kann. Als röntgenstrahlenfreies Verfahren stellt es eine ernstzunehmende 
Alternative besonders bei der Behandlung von Kindern dar. 
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2.1. Geschichtliche Entwicklung der Kephalometrie 
Erste Ansätze den menschlichen Schädel zu vermessen gehen bereits auf die Antike zurück 
(Braunfels, 1973). Später entwickelten Da Vinci und Dürer als Meister der Renaissance daraus 
die Grundlagen der Proportionslehre (Panofsky, 1921). Hierfür wurden einfachste Verfahren 
wie die klinische Untersuchung und Zeichnungen verwendet. Später nutzte man Profil- und En-
face-Fotografien. Schon früh wurden erste 3D-Gipsmodelle mittels einfacher Abformungen 
von OK und UK erstellt. Quantitative Erhebungen beruhten vor allem auf der Vermessung von 
Abständen zwischen dentalen und skelettalen Strukturen. Man spricht dabei von klassischer 
Morphometrie (Krey, 2010).  
Nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen 1895 durch den deutschen Physiker Wilhelm Conrad 
Röntgen, konnte man 1931 erstmals alle knöchernen Strukturen des Schädels real darstellen. 
Problematisch waren hierbei die unkoordinierte Verwendung unterschiedlicher Fokus-Film-
Abstände, Positionen und Blickwinkel. Eine Vergleichbarkeit der Vermessungen anatomischer 
Strukturen war nicht möglich. Im Bestreben die Röntgenbilder für Pateinten zu standardisieren, 
führten Broadbent (Broadbent, 1931) in den USA und Hofrath (Hofrath, 1931) in Deutschland 
die Fernröntgenseitenaufnahmen (FRS) ein. Dabei wurden die knöchernen Schädelstrukturen 
erstmals verzerrungsarm und nahezu größenrichtig in einem standardisierten Verfahren 
abgebildet. Die Nutzung des FRS eröffnete damit neue Perspektiven für die dentale und 
kieferorthopädische Medizin. Es ermöglichte konkretere Diagnosestellungen, 
Therapieplanungen und sichere Beurteilungen von Therapieerfolgen (Steiner, 1953). 
Unabhängig von den Schädelstrukturen konnte man zusätzlich die zervikalen Reifestadien der 
Halswirbel darstellen. Später erlaubten besondere Verlaufsfolien oder Stufenfilter auch die 
Darstellung des Weichgewebsprofils (Ruppenthal, Doll, Sergl & Fricke, 1991). Erst in den 
1960zigern kam es zu einer weltweiten Akzeptanz der neuen Methode und Anwendung in der 
Praxis. Nichtsdestotrotz erlaubt das FRS nur eine 2D-Darstellung. Im Bestreben der Erfassung 
aller drei Dimensionen wurden in den letzten zwei Jahrzehnten verschiedene neue bildgebende 
Verfahren entwickelt (Stauber et al., 2008). Dabei beruhten die ersten Methoden auf der 
Verknüpfung mehrerer einfacher zweidimensionaler (2D) Darstellungen, wie z.B. 
Röntgenbildern oder Fotografien. Mit der Entwicklung der Computertomografie (CT) wurde 
die Bildqualität durch die Vielzahl an Einzelbildern deutlich verbessert. Dabei wurde allerdings 
die Problematik der Strahlenbelastung nicht behoben. Neuere Techniken setzten somit auf 
strahlungsfreie Alternativen zur Erstellung von 3D-Bildern. Mit der zunehmenden 
Digitalisierung können nun auch automatisierte Auswertungen und Vermessungen 
durchgeführt werden.  
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2.2. Das Fernröntgenseitenbild  
Das Fernröntgenseitenbild wurde als standardisiertes Verfahren zur Vermessung des 
Gesichtsschädels entwickelt. Es soll durch die klare Definition der äußeren Faktoren bei der 
Erstellung eines Röntgenbildes vom Schädel die Vergleichbarkeit realisieren. Entwickelt wurde 
es unabhängig voneinander in den USA und Deutschland. Die grundsätzlichen Ansätze sind 
identisch. Gefordert ist eine vorgegebene Einstelltechnik mit Hilfe eines Kopfhalters, dem 
Kephalostat, und einer speziell dafür entwickelten Sitzeinheit. Alle Bilder werden in seitlicher 
Ansicht (Norma lateralis) aufgenommen (Broadbent, 1937). Um eine reproduzierbare 
Kopfposition zu realisieren, hat Broadbent Nasion und Canalis orbitalis externus durch den 
Kephalostaten fixiert (Abb. 1). Ein zusätzlicher Abstandshalter (Tubus) gewährleistete die 
größenkorrekte Darstellung unter Minimierung von Verzerrungen (Abb. 2).  
 
 Vorrichtung nach Broadbent mit Kephalostat zur Fixierung von Nasion  
(im Bild mit E markiert) und Canalis orbitalis externus (Broadbent, 1931). 
Die Bilder dienten vorerst der Visualisierung und Diagnose von Fehlbildungen. Durch die 
Standardisierung wurde das FRS ein optimales Werkzeug der Kephalometrie. Für die 
Auswertung wurden mit Hilfe von Stift, Lineal und Winkelmesser Hilfslinien eingebracht und 
daran Strecken und Winkel vermessen.  
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 Teleröntgengerät nach Hofrath mit Tubus zur Abstandssicherung (Hofrath, 1931). 
Im Laufe der folgenden Jahre wurde die Technik des FRS kontinuierlich weitserentwickelt. 
Ziele waren die Reduktion der Strahlendosis, sowie die Verminderung geometrischer 
Abbildungsfehler, wie Vergrößerung, Doppelkonturen und Unschärfe (Segner & Hasund, 
1998). Verbessernd wirkte ein großer Fokus-Film Abstand, da somit die Divergenz der 
Röntgenstrahlen im Randbereich reduziert wird und Doppelprojektionen der linken und rechten 
Gesichtshälfte weitgehend vermieden werden können. Auch der Vergrößerungseffekt bleibt 
damit geringer (Abb. 3). Dieser Abstand lässt sich jedoch nicht beliebig vergrößern, da 
gleichzeitig auch die Belichtungszeiten verlängert werden müssen und dies wiederum zu einer 
erhöhten Strahlendosis und deutlicher Bewegungsunschärfe führt. In der Praxis hat sich ein 
optimaler Fokus-Film Abstand von 1,5m in der ambulanten Versorgung und 4m in der Klinik 
bewährt (Nötzel, Schultz & Hartung, 2007). Für eine verzerrungsarme Darstellung ist es 
außerdem wichtig, dass das Objekt und der Film senkrecht zum Röntgenstrahlgerät stehen und 
der Kopf-Folienabstand möglichst klein ist (Skotnický, 1972; Ahlqvist, Eliasson & Welander, 
1986, 1988).  
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 Vergrößerungseffekt bei einem FRS durch Strahlendivergenz (Nötzel et al., 2007). 
Im Bestreben klare Normwerte zu definieren begannen B. Holly Broadbent Sr. und T. Wingate 
Todd frühzeitig mit der kephalometrischen Vermessung kindlicher Schädel. Die Datenbank 
wurde mit Notizen zur kindlichen Entwicklung und Ernährung ergänzt (Hans, Broadbent & 
Nelson, 1994). Bis 1959 wurden so knapp über 6000 Datensätze gesammelt. In der Auswertung 
der Daten zeigte sich, dass die meisten Winkel und Strecken spezifischen alters- und 
geschlechtsabhängigen Veränderungen während des Wachstums unterliegen. Die Arbeit wird 
seit dem von Kieferorthopäden und Kieferchirurgen für die Interpretation von Veränderungen 
zur Diagnosestellung und Behandlungsplanung herangezogen (Broadbent, Golden & Brown, 
1977).  
Im Rahmen der Entwicklung von Computertechniken wurde 1970 auch für das FRS eine 
digitale Bearbeitung ermöglicht. Das gewonnene Bildmaterial konnte eingescannt und am 
Computer manuell analysiert werden. Heute wird die kephalometrische Analyse durch 
Logarithmen spezieller Computerprogramme automatisch vorgenommen (Rudolph, Sinclair & 
Coggins, 1998; Grau, Alcañiz, Juan, Monserrat & Knoll, 2001). Neben der konverntionellen 
Film-Folien Technik wurde folgend auch die digitale Fernröntgentechnik als Möglichkeit 
radiologische Informationen zu gewinnen und zu speichern entwickelt. Vorteile der 
digitalisierten Radiographie sind eine geringere Strahlenbelastung, die Möglichkeit der 
Bildbearbeitung, eine einfache Archivierung und eine bessere Reproduzierbarkeit (Ruppenthal 
et al., 1991; Visser, Rödig & Hermann, 2001; Wegener, 2003).  
Das FRS ist schnell und einfach durchzuführen und durch die o.g. Standardisierungen ein 
valides Verfahren um Schädelstrukturen zu erfassen. Nichtsdestotrotz ist es nach wie vor durch 
die Applikation von Röntgenstrahlung nicht kritiklos einzusetzen. FRS-Aufnahmen werden vor 
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allem in der Kieferorthopädie am juvenilen Schädel je nach Therapieverlauf und Wachstumstyp 
aller 1–1,5 Jahre erstellt (Schneider, 2013). Nach ICRP 2007 hat ein FRS hat eine geschätzte 
effektive Dosis von 6 µSv. Im Vergleich dazu erhält jeder Bewohner der Bundesrepublik 
Deutschland im Durchschnitt pro Jahr durch natürliche Strahlenexposition eine effektive Dosis 
von ca. 2,1 mSv (Deutscher Bundestag, 2017). Damit ist die individuelle Gesamtdosis im 
Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung grundsätzlich als gering anzusehen. Letztlich 
liegt die Letalität von strahleninduzierten Malignomen bei Kindern mit 15% pro 1Sv allerdings 
deutlich über denen von Erwachsenen (5%) (ICRP 2007, Publikation 113). Nimmt man an, dass 
alle sich in kieferorthopädischer Behandlung (ausgenommen kieferorthopädische 
Frühbehandlungen) befindenden Jugendlichen in Deutschland mindestens ein FRS erhalten, 
sind immerhin knapp 40.000.000 Deutsche mindestens einmal innerhalb der vulnerablen 
kindlichen Entwicklungsphase einem erhöhten Strahlenrisiko ausgesetzt. Das kumulativ 
stochastische Risiko einer Malignomerkrankung liegt nach Erhalt eines einzelnen FRS im 
Kindesalter liegt bei 0,00009%. Dies entspricht 360 Malignomen pro Jahr in Deutschland. 
Weiterhin ist die Beurteilung des Strahlenschadens bei Latenzzeiten von 15 Jahren nach 
Exposition für Leukämien und bis zu 40 Jahren bei soliden Malignomen sehr schwierig.  
Ein weiteres Problem des FRS ist, dass es sich nur um ein 2D-Verfahren handelt, welches trotz 
stetigem Bemühen um Verbesserungen letztlich eine nur unzulängliche Beurteilung der 3D-
Schädel-und Gesichtsstrukturen darstellt (Ras, Habets, Van Ginkel & Prahl-Andersen, 1994). 
Alternativen zum FRS werden deshalb stetig entwickelt und geprüft. Dennoch ist das FRS, auch 
mangels gut etablierter Alternativen, immer noch als Goldstandard anzusehen. 
2.3. Die Kephalometrische Analyse 
Die kephalometrische Analyse basiert auf Referenzpunkten, die im skelettalen und 
dentofazialen Bereich liegen. Je nach Messverfahren können diese direkt vermessen oder aus 
anderen Punkten rekonstruiert werden. Eine Auswahl von Referenzpunkten und deren 
Definitionen befindet sich im Anhang (Tab.3). Alle Winkel, Strecken und Verhältnisse für die 
kephalometrische Analyse werden aus diesen Referenzpunkten berechnet. Die Bezeichnung 
verschiedener kephalometrischer Winkel setzt sich meist aus den Anfangsbuchstaben der 
anatomischen Punkte zusammen. Diese benennen die Eckpunkte eines Dreiecks, wobei der 
mittlere Punkt den Scheitel darstellt, oder definieren zwei Strecken, aus denen der 
entsprechende Winkel gebildet wird.  
Zur Auswertung der berechneten Strecken, Winkel und Verhältnisse stehen heute zahlreiche 
verschiedene kephalometrische Analyseverfahren zur Verfügung. Sie bieten für die 
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kieferorthopädische Diagnostik einen Vergleichsmaßstab, aber sollen keine Behandlungsziele 
definieren. Die Interpretation der einzelnen Werte stellt die schwierigste Aufgabe für den 
Untersucher dar (Rakosi & Jonas, 1989). Die tatsächliche Gewichtung der kephalometrischen 
Analyse ist und bleibt sehr individuell und hängt im besonderen Maße von den persönlichen 
Präferenzen des Behandlers ab (Krey & Dannhauer, 2009). Die Frage nach dem allgemeinen 
Nutzen und Umfang ist seit jeher ein umstrittenes Thema (Segner, 2010). 
Insgesamt gibt es über 100 verschiedene Analysemethoden, die nach verschiedenen Kriterien 
und Autoren klassifiziert werden (Nötzel et al., 2007). Beispielhaft seien hier die Analysen von 
Tweed, A.M. Schwarz, Ricketts, Jarabak, Steiner und Hasund genannt. Die Analyse kann 
zusätzlich durch Ergänzung verschiedener Werte individuell an die spezifische 
Patientensituation angepasst werden.  
Die Besonderheit der kephalometrischen Analyse nach Bergen-Hasund besteht in der 
Gewichtung des individuellen Gesichtstypus(Segner & Hasund, 1998). Es gibt dabei keine 
absoluten Bevölkerungsmittelwerte, sondern individuell erstellte Normen (individualisierte 
Kephalometrie). In einer von Hasund erstellten sogenannten Harmoniebox können ermittelte 
Werte eingezeichnet und anhand von sieben skelettalen Winkelmerkmalen der Gesichtstyp 
analysiert werden (Abb. 4). Bezüglich der Rotations- und Translationstendenz der Mandibula 
kann außerdem eine Wachstumsprognose vorgenommen werden.  
   
 Harmoniebox nach Hasund (links) und Wachstumsfächer (rechts). Liegen alle 5 
Winkelmerkmale innerhalb der gelben Schablone, so gilt der Gesichtstyp als harmonisch 
(Segner & Hasund, 1998).  
2.4. Die 3D-Kephalometrie  
Unser Verständnis von fazialen Wachstum und Proportionen wurde vor allem durch die 
Entwicklung von 3D-Bildgebungsmethoden geprägt. Die Erfassung von anatomischen 
Strukturen wird dabei zunehmend schneller und präziser.  
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Die Darstellung von 3D-Strukturen wird entweder durch optische oder durch mechanische 
Methoden ermöglicht (Abb. 5). Neuere Techniken arbeiten mit digitalisierten Daten. Somit 
steht heute für die 3D-Digitalisierung komplexer Objekte eine Vielzahl von Methoden zur 
Verfügung.  
 
 Gliederungsübersicht der verschiedenen Scanverfahren (Brauner, 2015). 
Häufig gehen Informationen durch die Darstellung von 3D-Körpern durch 2D-Bildgebungen 
verloren, da Messpunkte durch 2D-Darstellungen übereinander projiziert werden. Die 3D- 
Daten werden am Computer gespeichert, verarbeitet und können zur Tiefenvorstellung 
dargestellt werden (Strnad, 2010). Durch vielfältige Auswertungsmöglichkeiten lassen sich aus 
den vorhandenen Datensätzen Schnittbilder und Sekundärrekonstruktionen gewinnen 
(Weinberg & Kolar, 2005). 3D-Röntgenverfahren erlauben so beispielsweise die Generierung 
virtueller Fernröntgenbilder des Schädels ohne erneute Strahlenexposition. Weiterhin können 
durch einige Systeme Untersuchungsvolumina berechnet und somit räumliche Beziehungen 
und Zuordnungen erfasst werden (Hirschfelder, 2008). Je nach Methode lassen sich die Daten 
auch zur 3D-Visualisierung verwenden (Udupa & Herman, 1999). 
Einige Techniken konzentrieren sich auf die Darstellung von Gesichtsoberflächen, da ein 
Zusammenhang zu Veränderungen des skelettalen Profils besteht (Subtelny, 1959). Andere 
Methoden erfassen ausschließlich oder ergänzend knöcherne sowie dentale Strukturen. Die 3D-
Erfassung der Gesichtsoberfläche und, je nach Verfahren, auch der knöchernen Strukturen 
findet sowohl im Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und der Kieferorthopädie 
Anwendung. In der Kieferorthopädie dient die 3D-Bildgebung der kephalometrischen Analyse 
und somit der Diagnose und Kontrolle kieferorthopädischer Behandlungen sowie zu 
Simulationszwecken (Hajeer, Millett, Ayoub & Siebert, 2004). 
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2.4.1. Computertomographie 
Die Computertomographie (CT) ist ein nicht-invasives, radiologisch-diagnostisches Verfahren 
zur Darstellung von Hart-und Weichgewebsstrukturen und wurde 1972 von G.N.Hounsfield 
durch mathematische Arbeiten von A.M.Cormack entwickelt. Beide erhielten dafür 1979 den 
Nobelpreis für Medizin. Durch die Kombination von 2D- und 3D-Daten ist es ein starkes 
Werkzeug zur Planung, Beobachtung und Evaluation von kraniofazialen Morphologien und 
Wachstum (Halazonetis, 2006). Es liefert in kurzer Zeit überlagerungsfreie und 
maßstabsgetreue Schnittbilder dento-skelettaler Strukturen, sodass beispielsweise die 
topographische Lage von Zahnanlagen anatomisch präzise ermittelt werden kann. Zusätzlich 
erlauben CT-Daten die Herstellung individueller 3D-Patientenmodelle (Lambrecht et al., 
1995). Ohne erneute Aufnahme können aus digitalen Rohdaten sekundäre Rekonstruktionen 
verschiedener Schnittebenen, 3D-Oberflächendarstellungen und Dental-CTs angefertigt 
werden (Hirschfelder, 2008). Die CT bietet eine hohe Qualität der Behandlungsplanung und 
die Durchführbarkeit geplanter kieferchirurgischer Therapieschritte kann frühzeitig beurteilt 
werden. Sie stellt somit eine sichere und reproduzierbare Methode dar um kieferorthopädische 
Chirurgie zu begleiten (Cevidanes et al., 2005; Terajima et al., 2008; Chien et al., 2009; Gribel, 
Gribel, Frazão, McNamara & Manzi, 2011). Mittels CT können aber auch kieferorthopädische 
Fragestellungen beantwortet werden. Zur kephalometrischen Analyse können am Bildschirm 
Messpunkte definiert und Symmetrieebenen, Strecken und Winkel in den 3D-Bildern 
konstruiert werden. Die Beurteilung der Weichteile durch die CT ist nur eingeschränkt möglich 
(Hajeer, Ayoub, Millett, Bock & Siebert, 2002). Wegen der hohen Strahlenbelastung und 
wegen des technischen Aufwands werden CT-Aufnahmen aus kieferorthopädischer Sicht 
jedoch nur bei speziellen Fragestellungen angeordnet (Hirschfelder, 2008). Metallische Objekte 
wie festsitzender Zahnersatz, Füllungen oder Implantate führen zu Artefakten bei der 
Bildgebung (Hajeer et al., 2002).  
2.4.2. Digitale Volumentomographie 
Die digitale Volumentomographie (DVT) ist ein seit 1997 bestehendes radiologisch-
diagnostisches Verfahren, dass die Darstellung von Hart- und Weichgewebsstrukturen 
ermöglicht. Im Gegensatz zur CT, die einen fächerförmigen Strahl besitzt, wird beim DVT das 
Volumen des aufzunehmenden Bereichs durch ein kegelförmiges 3D-Strahlenbündel erfasst. 
Die DVT eignet sich besonders für die Darstellung von Anomalien mit Zahnverlagerungen, 
überzähligen Zähnen, retinierten Zähnen, Wurzeldysplasien, komplexen Fehlbildungen, 
pathologischen Knochenstrukturen wie Zysten, Tumore und chronisch entzündliche Prozesse 
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sowie für die Planung von Implantationen. In der Kieferorthopädie dient sie vor allem dazu, 
Knochenverhältnisse, impaktierte oder verlagerte Zähne vor geplanten Zahnbewegungen 
darzustellen (Müssig, Wörtche & Lux, 2005). Für die kepahlometrische Analyse ist das 
Untersuchungsvolumen der DVT zu gering. Es gibt die Möglichkeit vielfältiger 
Bildnachbearbeitungen. Außerdem werden Artefakte durchstrahlter Metalle, wie 
Füllungsmaterialien, festsitzender Zahnersatz oder Implantate im Vergleich zur 
konventionellen Computertomografie minimiert (Holberg, Steinhäuser, Geis & Rudzki-Janson, 
2005). Nachteilig sind wie beim CT neben der hohen Strahlenbelastung die Investitionskosten 
und der hohe apparative Aufwand. Strahlenbelastung und Kosten werden maßgeblich durch das 
erreichbare Abbildungsvolumen bestimmt (Rasch, 2009). 
2.4.3. Laserscanning 
Laserscanning bezeichnet das non-invasive Vermessen von Oberflächen und Körpern mit 
einem Laserstrahl. Der Scanner erfasst durch Sensoren die Reflexion der Laserstrahlen auf der 
Hautoberfläche und somit die Kopfgeometrie. Durch diese digitale Oberflächenerkennung 
entsteht eine 3D-Punktewolke, die über eine Software am Computer ausgewertet werden kann. 
Asymmetrien, sowie Größen- und Formveränderungen besonderer Gesichtsareale können über 
verschiedene Auswertungsverfahren erfasst werden (O’Grady & Antonyshyn, 1999). 
Laserscanner dienen ergänzend zur Planung, Vorbereitung und Kontrolle bei der Behandlung 
von kraniofazialen Anomalien. Durch einen präoperativen Laserscan kann eine 
Weichteilprognose ermöglicht werden (Miller, Morris & Berry, 2007). Auch Kiefermodelle 
können eingescannt werden und erlauben eine einfache Archivierung (Da Silveira, Daw, 
Kusnoto, Evans & Cohen, 2003). Da es sich um einen reinen Oberflächenscan handelt, eignet 
sich der Laserscanner allein nicht für die kephalometrische Analyse. Kieferorthopädische 
Behandlungen können lediglich in Bezug auf Veränderungen des Weichgewebsprofil geplant 
und abgeschätzt werden. Der Vorteil liegt in der hohen Messgenauigkeit, der kurzen 
Aufnahmedauer  sowie der maßstabsgetreuen Aufnahmetechnik (Da Silveira et al., 2003). Auch 
eine gute Auflösung und eine einfache Digitalisierung sprechen für diese 
Untersuchungsmethode (Kusnoto & Evans, 2002). Die Patienten sind keiner Strahlenbelastung 
ausgesetzt. Die Augen müssen während des Scans geschlossen bleiben um eine Schädigung der 
Netzhaut zu vermeiden. Die Bipupilarlinie kann somit nicht als Referenz verwendet werden. 
Die hohen Kosten beschränken die routinemäßige Anwendung, sollten jedoch mit dem Nutzen 
abgewogen werden. Der Entwicklung geschuldet kommen derzeit immer günstigere Modelle 
auf den Markt.  
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2.4.4. Holographie 
Die Holographie ist eine Messmethode zur 3D-Formerfassung. Mit Hilfe von gepulsten Lasern 
können in extrem kurzer Belichtungszeit von etwa 25 Nanosekunden exakte Informationen über 
die Maße und die räumliche Tiefe des zur Fotoplatte gewandten Teiles des Kopfes gewonnen 
werden. Die Kohärenzeigenschaften von Laserlicht werden dabei durch eine spezielle 
Anordnung des Strahlengangs ausgenutzt und erlauben es, Objekte mit nur einem einzigen 
Laserpuls in seiner 3D-Gestalt auf einer Fotoplatte zu speichern. Die entwickelte Fotoplatte, 
das Hologramm, kann mit einem geeigneten Laser beleuchtet werden und das aufgezeichnete 
Objekt wieder als das reelle 3D-Bild des Hologramms in den Raum projizieren. Ohne dass der 
Patient weiterhin anwesend sein muss, kann dieser Kopf anschließend vermessen werden. 
Durch eine Streuscheibe durch das reelle Bild entsteht eine Serie von Schnittbildern, die jeweils 
die entsprechenden Informationen über Konturen des Gesichtes enthalten (Hologramm-
Tomographie). Die entstehenden Schnittbilder können am Computer zu einem 3D-Modell des 
aufgezeichneten Gesichtes zusammengefügt und analysiert werden (Bongartz, 2002). Die 
Holographie dient der Planung und Dokumentation von Operationen im Bereich der Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie (Hartmann, 2005). In der Kieferorthopädie kann das Verfahren 
zur Simulation des Weichgewebsprofils genutzt werden. Eine kephalometrische Analyse ist mit 
Hilfe der Holographie derzeit nicht möglich. Durch mobile Holographie-Kameras kann die 
Technologie auch in Kliniken eingesetzt werden, jedoch sind der finanzielle und technische 
Aufwand für das Messverfahren hoch. (Frey, 2005).  
2.4.5. Stereofotogrammetrie  
Die Stereofotogrammetrie ist eine 3D-Weiterentwicklung der 2D-Fotoanalyse und fand 
erstmals durch Thalmann-Degen im Jahr 1957 Erwähnung (Thalman-Degen, 1957). Sie 
bezeichnet ein Verfahren, bei dem Objekte aus mehreren Messbildern, die analog zur 
Stereoskopie aus etwas verschiedenen Winkeln aufgenommen werden, in ihrer Lage und 
genauen Form rekonstruiert werden können. Mit der Anzahl der Winkel steigt dabei die 
Genauigkeit der Rekonstruktion. Auf dem Gesichtsschädel markierte Referenzpunkte, 
sogenannte Passpunkte, die vor allem auf der Mittsagittalen und auf der Frankfurter 
Horizontalen liegen sollen, werden auf beiden Fotos identifiziert (Rasse, Forkert & Waldhäusl, 
1991). Für die 3D-Diagnose und Analyse können anguläre und planare Vermessungen 
vorgenommen und sogar Volumenänderungen berechnet werden (Kobayashi et al., 1990; Ras, 
Habets, van Ginkel & Prahl-Andersen, 1996). Die Stereofotogrammetrie dient der Erfassung 
fazialer Deformitäten und Asymmetrien in der Kieferchirurgie (Ghoddousi, Edler, Haers, 
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Wertheim & Greenhill, 2007). In der kieferorthopädischen Praxis erlaubt sie das Scannen und 
Archivieren von Studienmodellen (Ayoub et al., 1997). Es ist relativ günstig in der Anschaffung 
und kommt ohne Röntgenstrahlung aus. Nachteile sind die relativ geringe Auflösung und der 
hohe apparative Aufwand.  
2.4.6. Moire-Fotografie 
Die Moire-Fotografie beruht auf der Projektion von konzentrischen Lichtstrukturen auf der 
Gesichtsoberfläche (Yamada, Sugahara, Mori, Minami & Sakuda, 1999). Die dabei 
entstehenden Muster werden mit einer Kamera fotografiert und eingescannt. In einem einzigen 
Dokumentationsfoto können somit alle drei Dimensionen metrisch erfasst werden (Jend-
Rossmann, Feindt & Jend, 1985). Ein Computer ermittelt aus den verzerrten Lichtkreisen die 
3D-Koordinaten der Gesichtsoberfläche und macht sie einer Analyse zugänglich. Bisher wurde 
das Verfahren vor allem in der Kieferchirurgie zur Analyse von Deformitäten und Asymmetrien 
im Gesichtsbereich verwendet (Kawai, Natsume, Shibata & Yamamoto, 1990). Die Moire-
Fotografie wird in der Kieferorthopädie zum Scannen von Kiefermodellen genutzt (Brauner, 
2015). Wegen der Anwendung von strukturiertem Licht zur Tiefendatengewinnung ist die 
Moire-Fotografie ein Vorgänger des lichtcodierten Triangulationsverfahren (Tricolite). Mit 
Hilfe von Masken, die definierte Weißlicht-Strukturmuster projizieren, und zweier Kameras 
können durch Triangulation definierte Lichtflecken und somit 3D-Objekte erfasst werden 
(Holberg, 2002). Die Weichteilverhältnisse können in kurzer Zeit und relativ preisgünstig 
bewertet werden. Der instrumentelle und zeitliche Aufwand ist zudem relativ hoch (Heine, 
2005). 
2.4.7. Interpolierungen aus Fernröntgenseiten- und Fernröntgenfrontalaufnahme 
Ähnlich dem Verfahren der Stereofotogrammetrie werden durch Interpolierung 2D-
Koordinaten aus dem FRS und der Fernröntgenfrontalaufnahme (FRF) in 3D-Daten 
umgewandelt (Grayson, Cutting, Bookstein, Kim & McCarthy, 1988). Dafür müssen diese 
zeitgleich aufgenommen und die einzelnen Messpunkte auf beiden Röntgenaufnahmen 
eindeutig identifiziert werden. Aus vorhandenen 2D-Aufnahmen können so 3D-Daten 
gewonnen werden. Dean et al. scannten beispielsweise bereits vorhandene zusammen-
gehörende laterale und frontale Röntgenbilder aus der Bolton-Brush-Growth Studie  und 
überlagerten diese am Computer (Dean, Hans, Bookstein & Subramanyan, 2000). Die Methode 
gilt heute als veraltet und ist sowohl für die kieferchirurgische als auch die kieferorthopädische 
Praxis ungeeignet, da der Patient einer hohen Strahlenbelastung ausgesetzt ist. Weitere 
Nachteile sind der hohe Zeitaufwand und die unzureichende Weichgewebsdarstellung. 
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Schwierigkeiten bei der Anwendung des Verfahrens ergeben sich beim Wiederfinden 
konturferner Punkte, sodass dieses Verfahren nur eingeschränkt zur 3D-Vermessung und 
Analyse geeignet ist (Hajeer et al., 2002, 2004).  
2.4.8. Digigraph® 
Der Digigraph® (Dolphin Imaging Systems Inc., Woodland Hills, California, USA) ist ein seit 
1988 bestehendes mechanisch-taktiles Verfahren der fazialen Weichteilmorphometrie (Wang 
& Randazzo, 2016). Mit Hilfe eines schall-emittierenden Handstücks können bestimmte 
Referenzpunkte auf der Gesichtsoberfläche markiert und digital in einem 3D- 
Koordinatensystem dargestellt werden. Die exakte Position im Raum wird von Mikrophonen 
über Ultraschall (Steinhäuser & Palluck, 1995) oder Schall (Doll, Zentner, Krummenauer & 
Gärtner, 2001) durch die Rückrechnung der Zeit zwischen Signalemission und -empfang 
bestimmt. Die Erfassung der anatomischen Punkte kann fünf bis acht Minuten in Anspruch 
nehmen. Während dieser Zeit muss der Kopf zur Vermeidung von Bewegungsartefakten in 
einer speziellen Vorrichtung fixiert werden. Der Digigraph® ist grundsätzlich für die 
kephalometrische Analyse geeignet, da sowohl das Weichgewebsprofil vermessen als 
knöcherne und dentale Strukturen rekonstruiert werden können. Das Verfahren ist dem FRS 
jedoch deutlich unterlegen und lässt sich schlecht mit anderen kepahlometrischen Verfahren 
kombinieren (Krummenauer, 2000). Problematisch ist der apparative Aufwand und die lange 
Aufnahmezeit, die durch Bewegungen des Patienten zu Messartefakten führen kann  
(Wood, 1995). 
2.4.9. NoXrayCeph® 
Bei dem seit April 2006 bestehenden System handelt es sich um eine röntgenstrahlenfreie, 
direkte, nicht-invasive Messmethode, bei der die Maße des Kopfes mit Hilfe eines Scanstiftes 
abgetastet und digital erfasst werden (mechanisch-taktile Messmethode). Das NoXrayCeph® 
gewinnt seine Daten durch Anwendung von elektromagnetischer Induktion und ist als 
Weiterentwicklung des 3-Space-Isotrak®-Gerätes der Firma Polhemus (Colchester,U.S.A.) 
anzusehen (Weber, 1996). Unter elektromagnetischer Induktion versteht man das Entstehen 
einer elektrischen Spannung in einem Leiter durch Änderung der magnetischen Flussdichte 
(Faraday, 2012). Die induzierte Spannung als skalare Größe ist für die kieferorthopädische 
Auswertung als solche nicht von Bedeutung. Sie wird lediglich verwendet um rechnerisch 
Strecken und Winkel zu ermitteln, die dem behandelnden Kieferorthopäden dann zur 
Auswertung vorliegen. Das röntgenstrahlenfreie NoXrayCeph® wurde speziell für die 
kephalometrische Analyse in der kieferorthopädischen Praxis entwickelt.  
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3. Ziel der Studie 
Ziel dieser Arbeit war der Vergleich des Magnetfeldinduktionsverfahrens (NoXrayCeph®) mit 
der Analyse des Fernröntgenseitenbildes (FRS). Weiterhin wurde sowohl die intra- als auch die 
interpersonelle Reproduzierbarkeit bei der Vermessung mittels NoXrayCeph® untersucht. 
Die Analysen wurden unter praxisnahen Bedingungen in vivo durchgeführt.  
 
Zusammenfassend ergaben sich folgende Fragestellungen: 
1. Sind die durch das FRS als Goldstandard ermittelten dentoalveolären und skelettalen 
Parameter mit denen des NoXrayCeph®-Verfahren vergleichbar? 
2. Gibt es Unterschiede bei der Vergleichbarkeit konstruierter und nicht-konstruierter 
Merkmale? 
3. Wie gut ist die intrapersonelle Reproduzierbarkeit eines erfahrenen Untersuchers mit 
dem NoXrayCeph®-Verfahren?  
4. Wie gut ist die interpersonelle Reproduzierbarkeit des NoXrayCeph® unter praxisnahen 
Bedingungen?  
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4. Material und Methoden 
4.1. Das Messverfahren  
Das NoXrayCeph®-System besteht aus einer mobilen Kopfkappe aus Karbon (Cephostat®), 
einem Messstift, dem NoXrayCeph®-Scanner, dem NoXrayCeph®-Dongle und der 
NoXrayCeph®-Software DirectCeph® (Abb. 6). NoXrayCeph®, Cephostat® und 
DirectCeph® sind eingetragene Warenzeichen und Patente der Firma Orthotec OMS s.l., 
Wiesbaden, Deutschland. Technische Voraussetzung für das System ist ein Computer mit 
einem Windows XP® oder Vista® Betriebssystem (Microsoft Corporation, Redmond, USA). 
 
 Übersicht über das NoXrayCeph®-System bestehend aus Dongle (1), Laptop mit Windows 
Betriebssystem (2), Messstift (3), Scanner (4) und Karbon-Kopfkappe mit auswechselbarer 
Schaumstoffeinlage (5).  
Zunächst wird die Karbon-Kappe dem Patienten auf dem Kopf fixiert. Sie verfügt über 
zusätzliche Schaumpolster in verschiedenen Größen um einen stabilen Sitz zu sichern (Abb. 7).  
 







In der 120 Gramm schweren Kopfkappe befinden sich drei Sendespulen mit bekannter 
Geometrie. An den drei Spulen werden nacheinander unterschiedliche Wechselströme 
angelegt. In jeder dieser Spulen (Feldquellen) wird dadurch ein Magnetfeld erzeugt, dass durch 
den Magnetfeldsensor nach Betätigen des Schalters  im Messstift registriert werden kann. Der 
Magnetfeldsensor im Stift ist wiederum eine Spule, in der durch die in der Kopfkappe erzeugten 
Magnetfelder ein Strom induziert wird (Abb. 8). Mit der Spitze des Messstifts werden nun 
spezifische Punkte am Kopf des Patienten berührt.  
 
 Schematische Darstellung des Funktionsprinzips des NoXrayCeph®: In der Kopfkappe 
befinden sich drei Sendespulen mit bekannter Geometrie (1). Sie erzeugen Magnetfelder, die 
durch den Magnetfeldsensor im Messtift (2) nach Betätigen des Schalters (3) registriert werden 
können. 
Durch die Messung von Signalabschwächung oder -laufzeit des Magnetfeldes durch die 
Empfängerspule kann der Abstand zwischen Feldquelle (Kappe) und Sensor (Stift) bestimmt 
werden. Sequentielle Messungen durch die drei geometrisch unterschiedlich, aber spezifisch 
angeordneten Feldquellen in der Kappe erlauben die Berechnung der genauen Position des 
Stiftes im Raum durch Triangulation (Franz et al., 2014). Die im Stift erzeugten Ströme werden 
im sogenannten „Scanner“ verarbeitet und die 3D-Daten berechnet. Der mit Feldquellen und 
Sensor verbundene Scanner übernimmt diese Berechnungen durch einen speziell hinterlegten 
Ortungsalgorithmus. Winkelmaße und Visualisierungen werden durch die Firmensoftware 





Pro Messdurchlauf werden mit dem Messstift insgesamt 76 anatomische Punkte abgetastet. Der 
Scan erfolgt dabei durch Betätigen des an der Oberseite des Messstiftes befindlichen 
Druckknopfes (Abb. 9). Hierdurch wird der Stromkreis zum Scanner geschlossen. 
 
 Detailansicht Messstift mit Schalter. 
Bei den Messpunkten handelt es sich um 43 extraorale Punkte und 33 intraorale Punkte  
(Tab. 4, Anhang). Bei 11 Punkten wird der Mund des Patienten zusätzlich durch einen 
Beißklotz fixiert. Abhängig davon, ob Weichteil- oder Knochenstrukturen gemessen werden 
sollen, muss der Stift mit einem geringen oder sehr hohen Anpressdruck geführt werden. Der 
Hersteller gibt dazu im Laufe des Messverfahrens über die Anwenderoberfläche der Software 
Sprachbefehle und Empfehlungen für den Vermesser. Die kurzen Erläuterungen in Text und 
Bild werden durch die Software automatisch zu Beginn des Scans geöffnet und wechseln nach 
jedem Betätigen des Auslösers. Ein Lautsprecher gibt ebenfalls den nächsten Punkt vor. Eine 
Zusammenfassung der jeweiligen Anpressdruckempfehlung ist Tabelle 4 im Anhang zu 
entnehmen. Die Erfassung aller 76 Messpunkte dauert laut Hersteller ca. 4 Minuten. Nach 
Abschluss des Scans werden von der Software automatisch alle Winkel, Strecken und 
Verhältnisse berechnet und im Schädelinneren liegende Punkte konstruiert. Es besteht die 
Möglichkeit der separaten Darstellung von rechter und linker Gesichtshälfte. Das 
NoXrayCeph® bietet außerdem eine frontale Ansicht und kann die Bewegung des Unterkiefers 
aufzeichnen (Abb. 10). Eine kephalometrische Auswertung der 3D-Daten erfolgt ebenfalls 
automatisch. Die kephalometrische Analysemethode zur Auswertung kann vom Vermesser 
bestimmt werden. Für diese Studie wurde die an der Poliklinik für Kieferorthopädie der 
Universitätsklinik Leipzig standardisiert angewandte modifizierte Bergen-Hasund Analyse 
verwendet (Segner & Hasund, 1998). Es gibt keine vom NoXrayCeph®-Hersteller eigens 
erstellten Richtwerte. 
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 Beispiele für 2D- und 3D-Patientendarstellung durch die mitgelieferte Software DirectCeph®. 
Die Position der Kopfkappe (Cephostat®) wird vom Hersteller vorgegeben (Abb. 11). Da 
allerdings die individuelle Mittsagittal-Ebene anhand der ermittelten anatomischen Punkte 
individuell für jede Messung neu berechnet wird, sollte eine geringfügige Abweichung nicht zu 
erheblichen Messfehlern führen. Das System kalibriert sich somit selbst. Wichtig ist lediglich, 
dass während der Messung keinerlei Veränderungen der Kappenposition auftreten. Alle im 
Schädelinneren liegenden Punkte werden näherungsweise berechnet. Die zugrundeliegenden 
Algorithmen zur Berechnung dieser Punkte sind vom Entwickler bisher nicht veröffentlicht 
worden. 
    
 Vermessung mit dem NoXrayCeph®, seitliche und frontale Ansicht (von links nach rechts). 
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4.2. Einschluss 
Alle Untersuchungen wurden durch die Ethikkommission der Universität Leipzig genehmigt 
(Zeichen: 077/15-ff). Alle Studienteilnehmer oder deren Erziehungsberechtigte haben eine 
umfangreiche Aufklärung erhalten und in die Teilnahme an der Studie schriftlich eingewilligt. 
Es handelt sich um eine prospektiv, nicht-randomisierte Interventionsstudie.  
Eingeschlossen wurden Probanden die mindestens die zweite Wechselgebissphase (etwa 10-13 
Jahre) erreicht haben. Die Probanden wurden unabhängig von Geschlecht, Abstammung und 
Wachstumstyp ausgewählt. Ausschlusskriterien waren das Vorhandensein einer Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte, Anomalien der Zahnzahl oder anderer zahnmedizinisch relevanter Syndrome. 
Frühere leichte Traumata im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich galten nicht als 
Ausschlusskriterium.  
4.3. Vergleich mit dem Fernröntgenseitenbild 
Für die vergleichende Untersuchung des NoXrayCeph® mit dem bisherigen Goldstandard 
wurden 19 Probanden mit dem NoXrayCeph® vermessen. Die Probanden wurden aus der 
kieferorthopädischen Sprechstunde des Universitätsklinikums Leipzig rekrutiert. Bedingung 
für den Einschluss war das Vorliegen eines FRS, welches nicht älter als 4 Jahre sein sollte. Alle 
Fernröntgenseitenbilder wurden mit einem digitalen Röntgengerät Veraviewepocs 2D® 
(Morita®, Dietzenbach, Deutschland) oder mit einem analogen Röntgengerät Orthophos® 
(Sirona Dental Systems® GmbH, Wals, Österreich) angefertigt. Die Erstellung der 
Röntgenbilder wurde nach Klinikstandard (18x24AV, 90kV, 6mA, 4,9s) in habitueller 
Okklusion aufgenommen. Die Auswertung erfolgte mittels der Software Onyx Ceph® 2.7.19 
(image instruments® GmbH, Chemnitz, Deutschland). Die Verwendung und Auswertung der 
FRS erfolgte in dieser Studie ausschließlich retrospektiv.  
4.4. Intrapersonelle Reproduzierbarkeit 
Für die Untersuchung zur intrapersonellen Reproduzierbarkeit wurden 93 Probanden aus dem 
kieferorthopädischen Seminar des Universitätsklinikums Leipzig rekrutiert. Die Teilnahme war 
freiwillig und der Einschluss erfolgte nach oben genannten Kriterien. Jeder Proband wurde von 
einem im Messverfahren erfahrenen Untersucher zweimal vermessen. Dabei wurde bei 60 
Probanden der Sitz der Kappe zwischen den zwei Messungen nicht verändert. Bei 33 Probanden 
wurde die Kappe im Anschluss an die zwei Messungen entfernt um dann neu positioniert zu 
werden. Daraufhin wurden erneut zwei Messungen ohne Veränderung der Kappenposition 
vorgenommen. Damit haben diese 33 Probanden insgesamt vier Messungen erhalten. In der 
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Auswertung wurden drei Gruppen betrachtet. Es wurde die intrapersonelle Reproduzierbarkeit 
zwischen zwei Messungen mit (Versuch 1) und ohne (Versuch 2) Veränderung der Position der 
Kopfkappe untersucht. Zuletzt wurde bei den 33 Probanden, die vier Messungen erhalten 
haben, der Mittelwert aus den zwei Messungen ohne Positionsveränderung der Kappe 
berechnet und diese miteinander verglichen (Versuch 3). 
4.5. Interpersonelle Reproduzierbarkeit 
Für die Untersuchungen zur interpersonellen Reproduzierbarkeit wurde ein Proband von 23 
Untersuchern vermessen um die interpersonelle Reproduzierbarkeit zu beurteilen. Die 
Untersucher wurden ebenfalls aus dem kieferorthopädischen Seminar des 
Universitätsklinikums Leipzig rekrutiert. Alle Untersucher waren im Umgang mit dem System 
aus praktischen Kursen bereits vertraut.  
4.6. Statistische Methoden 
Eine methodische und statistische Beratung erfolgte durch das Institut für Medizinische 
Informatik, Statistik und Epidemiologie der Universität Leipzig. Zur statistischen Auswertung 
wurden sämtliche Daten mittels EXCEL 2011© (Microsoft Office Deutschland GmbH, 
München, Deutschland) erfasst und sowohl tabellarisch als auch grafisch ausgewertet. 
Für die Auswertung wurde eine Auswahl von 13 Merkmalen der Bergen-Hasund Analyse 
vorgenommen (Winkel SNA, ANB, SNB, SNPog, NSBa, ML-NL, NL-ML, ML-NL, OK1-NA, 
UK1-NB, II, arGoGn und Index). Dabei handelt es sich um Parameter, welche zur Beurteilung 
der sagittalen, vertikalen und horizontalen Dimensionen notwendig sind und in der 
Kieferorthopädie einen hohen Stellenwert besitzen. Die Definitionen der ausgewählten 
Merkmale befindet sich im Anhang (Tab. 5). Für den Vergleich wurde zusätzlich eine 
Unterteilung in durch den Sella-Punkt konstruierte (SNA, SNB, SNPog, ML-NSL, NL-NSL 
und NSBa) und nicht-konstruierte Merkmale (ANB, ML-NL, OK1-NA, UK1-NB, II, arGoGn 
und Index) vorgenommen. Zur Anwendung kamen deskriptive statistische Methoden. Die 
Ergebnisse wurden visuell und quantitativ erfasst und bewertet.  
Die statistische Auswertung der intrapersonellen Reproduzierbarkeit und des Vergleichs mit 
der Analyse der FRS erfolgte durch Bland-Altman-Diagramme. Für die ausgewählten 
Merkmale wurden der Mittelwert (horizontale Achse) und die Differenz (vertikale Achse) 
berechnet. Bland-Altman-Diagramme veranschaulichen von einer Stichprobe den Mittelwert 
der Differenzen, den Mittelwert der Differenzen plus 1,96 mal die Standardabweichung und 
den Mittelwert der Differenz minus 1,96 mal die Standardabweichung der Differenzen. 
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Innerhalb dieser Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) liegen 96% der 
aufgetretenen Abweichungen. Auch Extremwerte, die außerhalb dieses 96%-
Vertrauensbereichs liegen, fallen ins Auge (Ausreißer). Um einen zahlenmäßigen Überblick zu 
erlauben, wurde für jedes Merkmal der Mittelwert der Differenzen (Bias), die 
Standardabweichung des Mittelwerts der Differenzen (SD of Bias), sowie der 96%-
Vertrauensbereich in einer Tabelle angegeben. In der Auswertung wird die Bezeichnung 
mittlere Abweichung für den Mittelwert der Differenzen verwendet. Bei dem Vergleich wird 
zusätzlich unterschieden in systematische (Bias) und zufällige Abweichungen (96%-
Vertrauensbereich). 
Es wurde weiterhin eine Auswertung der relativen Differenzen vorgenommen, die jedoch 
nachträglich ausgeschlossen wurden. Die relativen Ergebnisse gelten als irrelevant, da bei der 
Bergen-Hasund-Analyse alle ausgewählten Merkmale ähnlich große Normbereiche aufzeigen, 
sodass jede Abweichung, unabhängig vom Ausgangswert, zu einer Veränderung der Diagnose 
führen kann.  
Der Vergleich der Ergebnisse der Analyse nach Hasund erfolgte bei normalverteilten Werten 
mittels T-Test. Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen, ein p-Wert 
von <0,01 als hoch signifikant. 
Die Auswertung der interpersonellen Reproduzierbarkeit erfolgte rein deskriptiv. Für die 
ausgewählten Merkmale werden die Mittelwerte, die Standardabweichungen (SD) sowie die 
minimalen und maximalen Wert (Min/Max) angegeben.  
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5. Ergebnisse  
5.1. Vergleich mit dem Fernröntgenseitenbild 
Für den Vergleich mit dem FRS wurden 9 (47%) weibliche und 10 (53%) männliche Probanden 
rekrutiert. Eine zufällige Auswahl an Patienten zeigte Angle-Klasse 1- (14 Probanden), sowie 
Angle-Klasse 2-Verzahnungen (5 Probanden). Angle-Klasse 3-Verzahnungen wurden nicht 
repräsentiert, was jedoch für die Fragestellung in dieser Arbeit nicht relevant war. Die 
Probanden hatten zum Untersuchungszeitpunkt ein mittleres Alter von 16 ± 6 Jahren.  
Die Streuung der Differenzen aller Parameter innerhalb der Bland-Altman-Diagramme war 
unabhängig von der Größe des Mittelwertes. Die Verteilung der Punkte ist somit gleichmäßig 
und weißt auf keine Verzerrung hin. 
Es zeigte sich im mittel eine geringe Abweichung (Bias +/-5°) für die Winkel ANB (1,7°), ML-
NSL (2,9°), NL-NSL (-4,3°), ML-NL (-3,4°), OK1-NA (-3,1°) und den Index (3,5%). Die 
Winkel SNA (12,1°), SNPog (10,4°) und NSBa (-11,9°) zeigten eine große Abweichung (Bias 
+/-10°). Die SD der Abweichung war für die Winkel SNB (4,4°), ANB (2,4°), SNPog (4,5°), 
UK1-NB (4,9°) sehr klein (≤5°) und besonders groß (≥8°) für die Winkel ML-NSL (8,7°) und 
II (9,5°). Nur für den Winkel ANB (4,6°) konnte ein 96%-Vertrauensbereichs von ≤5° ermittelt 
werden. Für die Winkel SNA (10,2°), ML-NSL (17,0°), NL-NSL (10,1°), ML-NL (15,1°), 
NSBa (11,1°), OK1-NA (14,8°), II (18,6°), arGoGn (11,1°) und den Index (11,2°) war der 96%-
Vertrauensbereich besonders groß (≥10°). 
Aus allen Ergebnissen berechnete sich ein durchschnittlicher Bias von 6,69°, eine 
durchschnittliche Standardabweichung von 5,85° und ein durchschnittlicher Vertrauensbereich 
von 11,51°.  
Die konstruierten Merkmale zeigten tendenziell größere systematische Abweichungen als die 
nicht-konstruierten Merkmale (durchschnittlicher Bias 9,73° vs. durchschnittlicher Bias 5,09°). 
Der Vertrauensbereich war für die konstruierten Merkmale ebenfalls geringfügig größer als für 
die nicht-konstruierten Merkmale (durchschnittlich 11,03° vs. durchschnittlich 10,43°).  






Absolute Differenz  
Bias 12,1° 
SD of Bias 5,2° 
96% Limits of Agreement 10,2° 
From -5,0° 
To 15,4° 
Relative Differenz  
Bias 15% 
SD of Bias 6% 







Absolute Differenz  
Bias 9,6° 
SD of Bias 4,5° 
96% Limits of Agreement 8,7° 
From -4,3° 
To 13,2° 
Relative Differenz  
Bias 12% 
SD of Bias 6% 







Absolute Differenz  
Bias 1,7° 
SD of Bias 2,4° 
96% Limits of Agreement 4,6° 
From -2,3° 
To 7,0° 
Relative Differenz  
Bias 34% 
SD of Bias 50% 



























































Absolute Differenz  
Bias 10,4° 
SD of Bias 4,5° 
96% Limits of Agreement 8,8° 
From -4,3° 
To 13,3° 
Relative Differenz  
Bias 13% 
SD of Bias 6% 







Absolute Differenz  
Bias 2,9° 
SD of Bias 8,7° 
96% Limits of Agreement 17,0° 
From -8,3° 
To 25,7° 
Relative Differenz  
Bias 7% 
SD of Bias 28% 







Absolute Differenz  
Bias -4,3° 
SD of Bias 5,1° 
96% Limits of Agreement 10,1° 
From -4,9° 
To 15,2 
Relative Differenz  
Bias 15% 
SD of Bias 425% 
























































Absolute Differenz  
Bias -3,4° 
SD of Bias 7,7° 
96% Limits of Agreement 15,1° 
From -7,4° 
To 22,8° 
Relative Differenz  
Bias -15% 
SD of Bias 34% 







Absolute Differenz  
Bias -11,9° 
SD of Bias 5,6° 
96% Limits of Agreement 11,1° 
From -5,4° 
To 16,7° 
Relative Differenz  
Bias -9% 
SD of Bias 5% 







Absolute Differenz  
Bias -3,1° 
SD of Bias 7,5° 
96% Limits of Agreement 14,8° 
From -7,2° 
To 22,3° 
Relative Differenz  
Bias -21% 
SD of Bias 42% 






























































Absolute Differenz  
Bias 7,4° 
SD of Bias 4,9° 
96% Limits of Agreement 9,6° 
From -4,7° 
To 14,5° 
Relative Differenz  
Bias 32% 
SD of Bias 24% 







Absolute Differenz  
Bias -7,7° 
SD of Bias 9,5° 
96% Limits of Agreement 18,6° 
From -9,1° 
To 28,1° 
Relative Differenz  
Bias -6% 
SD of Bias 8% 







Absolute Differenz  
Bias 9,2° 
SD of Bias 5,7° 
96% Limits of Agreement 11,1° 
From -5,4° 
To 16,7° 
Relative Differenz  
Bias 7% 
SD of Bias 4% 
























































Absolute Differenz  
Bias 3,5° 
SD of Bias 5,7° 
96% Limits of Agreement 11,2° 
From -5,5° 
To 16,9° 
Relative Differenz  
Bias 4% 
SD of Bias 7% 




 Bland-Altman-Diagramme mit den Ergebnissen des Vergleichs von NoXrayCeph® und FRS 
für die ausgewählten Merkmale. SD: standard deviation. 
Bei den Winkeln SNA, SNB, NL-NSL und NSBa wichen die Werte des NoXrayCeph® in der 
Harmoniebox nach Hasund im Gegensatz zu den im FRS gewonnen Messwerten hoch 
signifikant unterschiedlich nach retrognath ab (p<0,01). Bei der Analyse des Winkels arGoGn 
zeigte sich ebenfalls ein hoch signifikanter Unterschied zu den Werten im FRS und damit eine 
Tendenz zum horizontalen Wachstumstyp. Alle anderen Merkmale außer ML-NSL, ML-NL 
und der Index waren ebenfalls mit p<0,05 signifikant unterschiedlich und wichen nach 
retrograd ab. Lediglich die Parameter ML-NSL, ML-NL und der Index waren nicht 


















5.2. Intrapersonelle Reproduzierbarkeit 
In die Untersuchungen zur intrapersonellen Reproduzierbarkeit wurden 93 Probanden 
eingeschlossen. Davon waren 73 weiblich (78%) und 20 männlich (22%). Die Probanden hatten 
ein mittleres Alter von 26 Jahren bei einer Standardabweichung (SD) von 3 Jahren.  
In einem ersten Versuch wurden 60 Probanden zweimal ohne Veränderung der Position der 
Kopfkappe vermessen. Bei weiteren 33 Probanden wurden zwei Messungen ohne Veränderung 
der Kappenposition vorgenommen und im Anschluss die Kappe entfernt und dann neu 
positioniert. Daraufhin wurden erneut zwei Messungen ohne Veränderung der Kappenposition 
vorgenommen.  
Alle Bland-Altman-Diagramme zeigen, dass die Streuung der Differenzen unabhängig von der 
Größe des Mittelwertes war. Die Verteilung der Punkte ist auch hier gleichmäßig und weißt auf 
keine Verzerrung hin. 
Bei nicht verändertem Sitz der Kopfkappe zwischen zwei Messungen (n=60) gab es starke 
Unterschiede zwischen den einzelnen Merkmalen. Es zeigte sich im mittel eine geringe 
Abweichung (+/-0,5°) für die Winkel SNA, SNB, ANB, SNPog, ML-NSL, OK1-NA und den 
Index. Eine große mittlere Abweichung (+/-1,5°) wurde für die Winkel NL-NSL, UK1-NB und 
arGoGn berechnet. Der Bias war insgesamt nie größer als 2°. Für die Winkel SNA, SNB, ANB 
und SNPog war die SD of Bias (≤2°) sehr klein. Eine große SD of Bias (≥5°) zeigte sich für die 
Winkel NL-NSL, UK1-NB, II, arGoGn und den Index. Der 96%-Vertrauensbereich war für die 
Winkel SNA, SNB, ANB und SNPog sehr klein (≤5°), für die Winkel NL-NSL, UK1-NB, II, 
arGoGn und den Index besonders groß (≥10°). 
Aus allen Ergebnissen berechnete sich ein durchschnittlicher Bias von 0,67°, eine 
durchschnittliche Standardabweichung von 3,84° und ein durchschnittlicher Vertrauensbereich 
von 7,46°. 






Absolute Differenz  
Bias -0,3° 
SD of Bias 1,4° 
96% Limits of Agreement 2,7° 
From -1,3° 
To 4,1° 
Relative Differenz  
Bias -0,5% 
SD of Bias 2% 







Absolute Differenz  
Bias -0,1° 
SD of Bias 1,5° 
96% Limits of Agreement 2,9° 
From -1,4° 
To 4,4° 
Relative Differenz  
Bias -0,2% 
SD of Bias 2% 







Absolute Differenz  
Bias -0,3° 
SD of Bias 1,1° 
96% Limits of Agreement 2,3° 
From -1,1° 
To 3,4° 
Relative Differenz  
Bias -70% 
SD of Bias 265% 






























































Absolute Differenz  
Bias 0,04° 
SD of Bias 1,6° 
96% Limits of Agreement 3,2° 
From -1,6° 
To 4,9° 
Relative Differenz  
Bias 0,04% 
SD of Bias 2% 







Absolute Differenz  
Bias 0,1° 
SD of Bias 3,9° 
96% Limits of Agreement 7,6° 
From -3,7° 
To 11,4° 
Relative Differenz  
Bias 0,1% 
SD of Bias 21% 







Absolute Differenz  
Bias -1,6° 
SD of Bias 6,4° 
96% Limits of Agreement 12,5° 
From -6,1° 
To 18,8° 
Relative Differenz  
Bias -20,4% 
SD of Bias 61% 






















































Absolute Differenz  
Bias 0,8° 
SD of Bias 3,4° 
96% Limits of Agreement 6,7° 
From -3,3° 
To 10,2° 
Relative Differenz  
Bias 0,7% 
SD of Bias 28% 







Absolute Differenz  
Bias 0,8° 
SD of Bias 3,1° 
96% Limits of Agreement 6,1° 
From -3,0° 
To 9,3° 
Relative Differenz  
Bias 1% 
SD of Bias 2% 







Absolute Differenz  
Bias 0,1° 
SD of Bias 3,9° 
96% Limits of Agreement 7,6° 
From -3,7° 
To 11,4° 
Relative Differenz  
Bias 0,1% 
SD of Bias 21% 
























































Absolute Differenz  
Bias -1,6° 
SD of Bias 6,4° 
96% Limits of Agreement 12,5° 
From -6,1° 
To 18,8° 
Relative Differenz  
Bias -20% 
SD of Bias 61% 







Absolute Differenz  
Bias 1,6° 
SD of Bias 5,2° 
96% Limits of Agreement 10,2° 
From -5,0° 
To 15,4° 
Relative Differenz  
Bias 1% 
SD of Bias 4% 







Absolute Differenz  
Bias 1,0° 
SD of Bias 6,0° 
96% Limits of Agreement 11,7° 
From -5,7° 
To 17,7° 
Relative Differenz  
Bias 1% 
SD of Bias 4% 






























































Absolute Differenz  
Bias 0,4% 
SD of Bias 6% 
96% Limits of Agreement 11% 
From -5% 
To 17% 
Relative Differenz  
Bias 0,2% 
SD of Bias 6% 




 Bland-Altman-Diagramme mit den Ergebnissen der intrapersonellen Reproduzierbarkeit aus 
zwei Messungen ohne Veränderung der Position der Kopfkappe für die ausgewählten 
Merkmale. SD: standard deviation. 
Die Ergebnisse zur intrapersonellen Reproduzierbarkeit aus zwei Messungen, bei denen die 
Kopfkappe entfernt und dann wieder neu positioniert wurde (n=33), unterschieden sich stark 
zwischen den einzelnen Merkmalen. Die Winkel SNA, SNB, ANB, SNPog, NL-NSL, NSBa 
und UK1-NB zeigten eine kleine mittlere Abweichung (+/-0,5°). Für den ML-NL-Winkel, II 
und den Index war die mittlere Abweichung hingegen sehr groß (+/-1,5°). Der Winkel ANB 
zeigte eine kleine SD of Bias (≤2°). Eine große SD of Bias (≥5°) zeigte sich bei den Winkeln 
NL-NSL, ML-NL, UK1-NB, II, arGoGn und den Index. Der 96%-Vertrauensbereich war für 
den Winkel ANB besonders klein (≤5°) und für die Winkel NL-NSL, ML-NL, UK1-NB, II, 
arGoGn und den Index sehr groß (≥10). 
Aus allen Ergebnissen wurde ein durchschnittlicher Bias von 1,04°, eine durchschnittliche 
Standardabweichung von 7,33° und ein durchschnittlicher Vertrauensbereich von 10,06° 
berechnet.  






















Absolute Differenz  
Bias 0,5° 
SD of Bias 2,9° 
96% Limits of Agreement 5,7° 
From -2,8° 
To 8,6° 
Relative Differenz  
Bias 0,7% 
SD of Bias 3,9% 







Absolute Differenz  
Bias -0,2° 
SD of Bias 3,2° 
96% Limits of Agreement 6,3° 
From -3,1° 
To 9,6° 
Relative Differenz  
Bias -0,3% 
SD of Bias 4,6% 







Absolute Differenz  
Bias 0,3° 
SD of Bias 1,8° 
96% Limits of Agreement 3,6° 
From -1,7° 
To 5,4° 
Relative Differenz  
Bias -30% 
SD of Bias 136% 






























































Absolute Differenz  
Bias -0,2° 
SD of Bias 2,8° 
96% Limits of Agreement 5,4° 
From -2,7° 
To 8,2° 
Relative Differenz  
Bias -0,3% 
SD of Bias 4% 







Absolute Differenz  
Bias -0,9° 
SD of Bias 4,7° 
96% Limits of Agreement 9,2° 
From -4,5° 
To 13,9° 
Relative Differenz  
Bias -9,4% 
SD of Bias 22,4% 







Absolute Differenz  
Bias 0,2° 
SD of Bias 5,2° 
96% Limits of Agreement 10,2° 
From -5,0° 
To 15,5° 
Relative Differenz  
Bias -27,4% 
SD of Bias 161,3% 
























































Absolute Differenz  
Bias -2,0° 
SD of Bias 5,9° 
96% Limits of Agreement 11,6° 
From -5,7° 
To 17,5° 
Relative Differenz  
Bias -13,8% 
SD of Bias 35,8% 







Absolute Differenz  
Bias -0,2° 
SD of Bias 3,0° 
96% Limits of Agreement 5,9° 
From -2,9° 
To 9,0° 
Relative Differenz  
Bias -0,2% 
SD of Bias 2% 







Absolute Differenz  
Bias -0,9° 
SD of Bias 4,7° 
96% Limits of Agreement 9,2° 
From -4,5° 
To 13,9° 
Relative Differenz  
Bias -9% 
SD of Bias 22% 



























































Absolute Differenz  
Bias 0,2° 
SD of Bias 5,2° 
96% Limits of Agreement 10,2° 
From -5,0° 
To 15,5° 
Relative Differenz  
Bias -27% 
SD of Bias 161% 







Absolute Differenz  
Bias 1,5° 
SD of Bias 8,2° 
96% Limits of Agreement 16,1° 
From -7,9° 
To 24,3° 
Relative Differenz  
Bias 1% 
SD of Bias 6% 







Absolute Differenz  
Bias -1,4° 
SD of Bias 8,9° 
96% Limits of Agreement 17,4° 
From -8,5° 
To 26,3° 
Relative Differenz  
Bias -2% 
SD of Bias 8% 






















































Absolute Differenz  
Bias 5% 
SD of Bias 10% 
96% Limits of Agreement 20% 
From -10% 
To 30% 
Relative Differenz  
Bias 5% 
SD of Bias 12% 




 Bland-Altman-Diagramme mit den Ergebnissen der Intrapersonellen Reproduzierbarkeit aus 
zwei Messungen mit Veränderung der Position der Kopfkappe für die ausgewählten Merkmale. 
SD: standard deviation. 
Für die Auswertung der Ergebnisse aus vier Messungen wurden die Mittelwerte aus beiden 
Messungen ohne Neupositionierung der Kopfkappe (n=33) gebildet und anschließend 
miteinander verglichen. Die Kopfkappe wurde zwischen der 2. und 3.Messung entfernt und 
dann neu positioniert. Eine kleine mittlere Abweichung (+/-0,5°) wurde für die Winkel SNA, 
SNB, ANB, SNPog, ML-NSL, NL-NSL, NSBa, OK1-NA, UK1-NB und arGoGn berechnet. 
Für den Winkel ML-NL und den Index war die mittlere Abweichung sehr groß (+/-1,5°). Es 
zeigte sich eine kleine SD of Bias (≤2) für den Winkel ANB. Für die Winkel II, arGoGn und 
den Index war die SD of Bias sehr groß (≥5°). Der 96%-Vertrauensbereich ware für die Winkel 
SNA und ANB klein (≤5°), für die Winkel II, arGoGn, Index groß (≥10°). 
Aus allen Ergebnissen berechnete sich ein durchschnittlicher Bias von 0,62°, eine 
durchschnittliche Standardabweichung von 4,21° und ein durchschnittlicher Vertrauensbereich 
von 8,34°.  





















Absolute Differenz  
Bias 0,3° 
SD of Bias 2,5° 
96% Limits of Agreement 4,8° 
From -2,4° 
To 7,3° 
Relative Differenz  
Bias 0,4% 
SD of Bias 3,3% 







Absolute Differenz  
Bias -0,1° 
SD of Bias 3,0° 
96% Limits of Agreement 5,8° 
From -2,9° 
To 8,8° 
Relative Differenz  
Bias -0,2% 
SD of Bias 4,2% 







Absolute Differenz  
Bias 0,2° 
SD of Bias 1,5° 
96% Limits of Agreement 3,0° 
From -1,5° 
To 4,5° 
Relative Differenz  
Bias -19,0% 
SD of Bias 130,8% 





























































Absolute Differenz  
Bias 0,1° 
SD of Bias 2,6° 
96% Limits of Agreement 5,1° 
From -2,5° 
To 7,6° 
Relative Differenz  
Bias 0,1% 
SD of Bias 4% 







Absolute Differenz  
Bias -0,3° 
SD of Bias 3,6° 
96% Limits of Agreement 7,1° 
From -3,5° 
To 10,7° 
Relative Differenz  
Bias -3,4% 
SD of Bias 17,5% 







Absolute Differenz  
Bias -0,3° 
SD of Bias 3,9° 
96% Limits of Agreement 7,6° 
From -3,7° 
To 11,4° 
Relative Differenz  
Bias -15,6% 
SD of Bias 63,5% 



























































Absolute Differenz  
Bias -1,6° 
SD of Bias 4,8° 
96% Limits of Agreement 9,3° 
From -4,6° 
To 14,1° 
Relative Differenz  
Bias -9,0% 
SD of Bias 26,6% 







Absolute Differenz  
Bias -0,1° 
SD of Bias 2,9° 
96% Limits of Agreement 5,7° 
From -2,8° 
To 8,5° 
Relative Differenz  
Bias -0,1% 
SD of Bias 2% 







Absolute Differenz  
Bias -0,3° 
SD of Bias 3,6° 
96% Limits of Agreement 7,1° 
From -3,5° 
To 10,7° 
Relative Differenz  
Bias -3% 
SD of Bias 17% 






























































Absolute Differenz  
Bias -0,3° 
SD of Bias 3,9° 
96% Limits of Agreement 7,6° 
From -3,7° 
To 11,4° 
Relative Differenz  
Bias -16% 
SD of Bias 63% 







Absolute Differenz  
Bias 0,9° 
SD of Bias 6,2° 
96% Limits of Agreement 12,2° 
From -6,0° 
To 18,4° 
Relative Differenz  
Bias 0,5% 
SD of Bias 5% 







Absolute Differenz  
Bias -0,5° 
SD of Bias 7,2° 
96% Limits of Agreement 14,1° 
From -6,9° 
To 21,2° 
Relative Differenz  
Bias -1% 
SD of Bias 6% 

























































Absolute Differenz  
Bias 3% 
SD of Bias 9% 
96% Limits of Agreement 19% 
From -9% 
To 28% 
Relative Differenz  
Bias 3% 
SD of Bias 11% 




 Bland-Altman-Diagramme mit den Ergebnissen der intrapersonellen Reproduzierbarkeit aus 
vier Messungen mit der Mittelwertbildung aus den Messungen ohne Neopositionierung für die 
ausgewählten Merkmale. SD: standard deviation. 
Bei dem Vergleich der Ergebnisse aus allen drei Teilversuchen fällt auf, dass die 
durchschnittliche mittlere Abweichung bei vier Messungen mit zwischenzeitlicher 
Veränderung der Position der Kappe am kleinsten war, aber nur gering von dem Wert aus zwei 
Messungen ohne Veränderung der Position der Kappe abweicht. Der Versuch ohne 
Veränderung der Position der Kappe zeigte die kleinste durchschnittliche SD of Bias und den 
kleinsten durchschnittlichen 96%-Vertrauensbereich (Tab.1).  
 
Zwei Messungen ohne 
Veränderung der Position 
Zwei Messungen mit 
Veränderung der Position 
Vier Messungen mit 
Veränderung der Position 
(Mittelwertvergleich) 
MW Bias 0,67 1,04 0,62 
MW SD of Bias 3,84 7,33 4,21 
MW 96% - 
Vertrauensbereich 
7,46 10,06 8,34 
Tabelle 1: Gegenüberstellung der durchschnittlichen Ergebnisse aus den drei Teilversuchen zur 



















5.3. Interpersonelle Reproduzierbarkeit 
Für die interpersonelle Reproduzierbarkeit zeigte sich eine kleine Standardabweichung (<3°) 
für die Winkel ANB (0,72°) und NSBa (2,32°). Eine große Standardabweichung (>7°) konnte 
für die Winkel ML-NL (7,43°), II (7,03°), arGoGn (8,81°) und den Index (11%) berechnet 
werden. Die Spanne zwischen Minimal- und Maximalwert war für den Winkel ANB (2,45°) 
und NSBa (9,69°) sehr klein (<10°). Für die Winkel ML-NSL (21,28°), NL-NSL (20,15°), ML-
NL (33,29°), ML-NSL (21,28°), OK1-NA (21,28°), UK1-NB (20,15°), II (25,85°), arGoGn 
(39,78°) und den Index (52%) war die Differenz zwischen Minimal-und Maximalwert der 
Messungen hingegen sehr groß (≥20°). Die Ergebnisse der interpersonelle Reproduzierbarkeit 
































































































































































































































































































































































































































































































































Auch wenn das FRS derzeit den Goldstandard für die kephalometrische Analyse darstellt, ist 
es ein Verfahren, welches auf Grund der Strahlenbelastung des Patienten und die dem 
radiologischen Verfahren immanenten Fehler durchaus auch kritisch zu bewerten ist. Das 
NoXrayCeph® ist ein neues Verfahren, welches gegebenenfalls eine Alternative zum FRS 
bieten könnte. In dieser Arbeit sollte das NoXrayCeph® unter realen Praxisbedingungen 
untersucht werden. Dabei wurde sowohl die Vergleichbarkeit mit dem FRS, als auch die inter-
und intrapersonelle Reproduzierbarkeit untersucht.  
Der Vergleich der Messergebnisse von FRS und NoXrayCeph® zeigte große Unterschiede in 
den Abweichungen einzelner Merkmale. Dabei lagen die systematischen Abweichungen 
zwischen 1,7° (Winkel ANB) und 12,1 ° (Winkel SNA und NSBa). Bei sieben der insgesamt 
dreizehn Winkel (Winkel SNA, SNB, SNPog, NSBa, UK1-NB, II und arGoGn) zeigten sich 
systematische Abweichungen von >5°. Die durch das NoXrayCeph® ermittelten Werte wiesen, 
mit Ausnahme von den Winkeln NL-NSL, ML-NL, NSBa, OK1-NA und dem 
Interinzisalwinkel systematisch kleinere Werte auf als bei dem FRS. Die größte 
Übereinstimmung der Werte aus FRS und NoXrayCeph® bestand bei dem Winkel ANB (96%-
Vertrauensbereich von 4,6°). Für neun Parameter (Winkel SNA, ML-NSL, NL-NSL, ML-NL, 
NSBa, OK1-NA, II, arGoGn und den Index) war die Streuung der Differenzen der einzelnen 
Messwertpaare aus FRS und NoXrayCeph® hingegen groß (>10°). Dies lässt auf eine schlechte 
Vergleichbarkeit der Verfahren bei diesen Messwerten schließen. Einige Merkmale, wie die 
Winkel NL-NSL, ML-NL, NSBa, OK1-NA und der Interinzisalwinkel zeigten gehäuft 
Ausreißer. Ein Vergleich scheint in diesen Fällen eher unsicher. Eine sowohl starke 
systematische (Bias ≥10°) als auch zufällige (Vertrauensbereich ≥10°) Abweichung wiesen die 
Winkel SNA und NSBa auf. Daher gelten diese Merkmale für einen Vergleich als unzuverlässig 
und unsicher. 
Vergleichende Studien von FRS und NoXrayCeph® sind insgesamt selten und nicht 
uneingeschränkt übertragbar, da andere Methoden gewählt wurden. Letztlich zeigen aber die 
Daten von Möller übereinstimmende Ergebnisse (Möller, 2013). Auch hier sind einzelne Werte 
des FRS und des NoXrayCeph® sehr ähnlich, wobei andere Parameter so stark abweichen, dass 
eine Vergleichbarkeit kaum gegeben ist. Die größte Abweichung zeigte sich bei Möller für den 
Interinzisalwinkel mit einem Mittelwert der Differenzen von 7,1°. Das Ergebnis der hier 
vorliegenden Arbeit ist fast identisch mit einem Mittelwert der Differenzen von 7,2°. Möller 
hat lediglich nicht-rekonstruierte Werte verglichen. Weiterhin wurde in dieser Arbeit das 
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Analyseverfahren nach Rakosi verwendet. Damit sind nur die Winkel ANB und II tatsächlich 
vergleichbar. Die Arbeitsgruppe um Engst et al. kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass es im 
Vergleich der beiden Verfahren Werte mit sehr großen Abweichungen, aber auch solche mit 
deutlicher Übereinstimmung gibt (Engst, Frye & Fritz, 2011). Die Daten dieser Arbeitsgruppe 
wurden bisher nur im Rahmen einer Vortragszusammenfassung publiziert. Ein Vergleich 
einzelner Werte ist somit schwierig durchführbar. Lediglich die beiden Winkel SNA und SNB 
sind ausdrücklich als deutlich kleiner im NoXrayCeph® als im FRS angegeben. Dies entspricht 
den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.  
Bei der Betrachtung der einzelnen Punkte und ihrer Unterschiede in beiden Verfahren zeigten 
sich vor allem bei den abgeleiteten, meist basisnahen Parametern wie Sella und Basion 
deutliche Abweichungen. Diese Parameter beruhen auf fiktiven, nicht abgetasteten Punkten, 
welche dann für die Berechnung von Strecken, Verhältnissen als auch Winkeln herangezogen 
werden. Die konstruierten Merkmale zeigten tendenziell größere systematische Abweichungen 
als die nicht-konstruierten Merkmale (durchschnittlicher Bias 9,73° vs. durchschnittlicher Bias 
5,09°). Der Vertrauensbereich war für die konstruierten Merkmale ebenfalls geringfügig größer 
als für die nicht-konstruierten Merkmale (durchschnittlich 11,03° vs. durchschnittlich 10,43°). 
Auffällig sind hier vor allem Merkmale, welche sich auf die SN-Referenz beziehen (Winkel 
SNA, SNB, SNPog und NSBa). Hier zeigten sich sowohl bei den systematischen 
Abweichungen als auch den 96%-Vertrauensbereichen deutliche Unterschiede. Eine mögliche 
Ursache dieser Fehler könnte in den Berechnungsalgorithmen der konstruierten Punkte liegen 
(Doll et al., 2001). Auch bei anderen, ähnlich arbeitenden Verfahren ist dieser Fehler bereits 
beschrieben worden (Park & Park, 1994). Die Datengrundlage zur Berechnung des Sella-
Punktes beim NoXrayCeph® ist nicht bekannt. Herstellerangaben gibt es keine. In der 
Konsequenz hat beispielsweise Möller in Ihrer vergleichenden Arbeit von FRS und 
NoXrayCeph® auf die Einbeziehung der konstruierten Punkte Sella(S), Basion(B) und 
Articulare(Ar) verzichtet (Möller, 2013).  
Die Beurteilung der Richtung der Abweichungen der einzelnen Punkte in dieser Arbeit lassen 
keine sicheren Tendenzen erkennen. Fünf von 13 Merkmalen stellten sich im FRS kleiner als 
im NoXrayCeph® dar (NL-NSL, ML-NL, NSBa, OK1-NA, Interinzisalwinkel). Erwarten 
würde man tatsächlich eher eine systematische Abweichung der FRS-Werte nach oben, da sich 
durch die Strahlendivergenz und Streuung der Röntgenstrahlen beim FRS im Sinne eines  
röntgentechnischen Fehlers größere Werte ergeben würden, je weiter man von der 
Strahlungsquelle entfernt ist. Dadurch käme es vor allem bei den zentralstrahlfernen Punkten 
(bspw. Gnathion, Gonion, Nasion und Pogonion) zu unerwünschten Vergrößerungen. 
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Dementsprechend wären die Winkel, zu deren Berechnung zentralstrahlferne Punkte mit 
einbezogen werden, wie SNA, SNB, SNPog und NSBa mit größeren systematischen 
Abweichungen verbunden. In dieser Arbeit konnte diese These als Ursache für Abweichungen 
allerdings nicht bestätigt werden. Vor allem bei dem Winkel NSBa zeigte sich ein deutlich 
kleinerer Wert im FRS als im NoXrayCeph®. Mit lediglich 8 von 13 (62%) größeren Werten 
im FRS im Vergleich zum NoXrayCeph® ist nicht von einem systematischen Fehler zu 
sprechen. Auch unter Auslassung der konstruierten Punkte lässt sich hier keine systematische 
Abweichung erkennen.  
Bei der Darstellung von Weichgewebsstrukturen bieten beide Verfahren unterschiedliche 
Problematiken. Das FRS beruht auf einer Technologie, welche grundsätzlich für die 
Darstellung von Knochenstrukturen ausgelegt ist. Die Erkennung von Weichteilgrenzen ist 
teilweise schwierig und beruht stark auf der Erfahrung des Untersuchers. Auch 
Identifikationsprobleme durch Überlagerung von Nachbarstrukturen sowie eine schlechte 
Bildqualität beim FRS können zu Fehlern bei der Analyse führen. Hier scheint das 
NoXrayCeph® deutlich überlegen, da es die Weichteilaußengrenzen direkt erfasst. Zwar sind 
auch hier durch die individuelle Bedienung des Messstiftes und dessen Anpressdruck Fehler 
möglich, jedoch bei Beachten der durch die Software bereitgestellten Hilfen bzgl. der 
Stiftführung eher als geringer zu betrachten.  
Ein entscheidender Vorteil des NoXrayCeph® besteht in der Vermessung eines Körpers im 
Raum mittels eines 3D-Messverfahrens. Dahingegen nutzt das FRS lediglich zwei 
Dimensionen um ebenfalls einen 3D-Körper zu erfassen. Das führt zwangsläufig zu einer 
teilweise verzerrten Projektion. Hier ergeben sich naturgemäß systematische Messfehler. In 
einer Studie von Schumann zur Evaluierung des Messfehlers beim FRS wurde für Winkel ein 
systematischer Messfehler von 0,44° berechnet (Schumann, 2014).  
Für die Interpretation der NoXrayCeph®-Ergebnisse (kepahlometrische Analyse) können die 
ermittelten Werte in die Harmoniebox nach Hasund eingetragen werden (Segner & Hasund, 
1998). Alle Merkmale außer ML-NSL, ML-NL und der Index waren mit p<0,05 signifikant 
unterschiedlich und wichen nach retrognath ab. Bei der Analyse des Winkels arGoGn zeigte 
sich ein hoch signifikanter Unterschied zu den Werten im FRS und damit eine Tendenz zu 
einem eher horizontalen Wachstumstyp. Diese Tendenz zum horizontalen Wachstumstyp 
wurde  auch durch die Arbeit von Möller bestätigt (Möller, 2013). In den meisten Fällen kommt 
es damit zu einer deutlichen Verschiebung der diagnostischen Aussage. Vorsicht ist besonders 
bei Entscheidungen über eine Extraktionstherapie geboten, auch wenn bei einem horizontalen 
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Wachstumstyp eher davon abgesehen wird. So lagen beispielsweise die Werte des Winkels 
SNA im FRS bei 13 Probanden bei der Bergen-Hasund-Analyse im Normbereich. Diese 13 
Probanden wurden durch das NoXrayCeph® fälschlicherweise als retrognath diagnostiziert. Im 
Falle des Winkels SNB und SNPog betraf dies immerhin 8 Probanden. Bei der Vermessung mit 
dem NoXrayCeph® deutete der Winkel NSBa bei 15 Probanden auf eine Retrognathie, obwohl 
die Werte des FRS im Normbereich lagen. Das NoXrayCeph® diagnostizierte einen 
horizontalen Wachstumstyp mit Hilfe des Winkels arGoGn für 11 Probanden, obwohl diese im 
FRS im Normbereich lagen. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass die von Hasund angegebenen 
Durchschnittswerte, sogenannte Norm- und Richtbereiche, nicht auf die Werte des 
NoXrayCeph®-Verfahrens anwendbar sind. Die kephalometrische Analyse mit Hilfe des 
NoXrayCeph® zeigte deutliche Unterschiede bei der kieferorthopädischen Diagnose im 
Vergleich zum FRS. Um die Werte von FRS und NoXrayCeph® vergleichen zu können, nutzte 
Möller einen Umrechnungsfaktor (Möller, 2013). Es stellt sich jedoch die Frage, ob eine 
Umrechnung auf die im FRS ermittelten Normwerte sinnvoll ist, da hierdurch eine erneute 
Unsicherheit hinzukäme. Vielmehr sollten zukünftig für das NoXrayCeph® Verfahren 
validierte Richtwerte für die Bergen-Hasund Analyse erstellt werden. Auf Grundlage einer 
größeren Gruppe Erwachsener mit neutral-basalen Strukturen könnten in einer weiteren Arbeit 
eigens auf das NoXrayCeph® erstellte Richtwerte entwickelt werden. Der Fokus sollte dabei 
auf Merkmalen liegen, die eine starke diagnostische Abweichung aufzeigen. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sowohl das NoXrayCeph® als auch das FRS 
mit deutlichen hier bereits anfänglich aufgezeigten Fehlerquellen behaftet sind und die Werte 
beider Verfahren für die meisten hier gewählten Merkmale sehr starke Abweichungen zeigten. 
Grundsätzlich gestaltet sich die Fehleranalyse als schwierig, da ein eindeutiges 
Referenzverfahren nicht zur Verfügung steht. 
 
Für die Untersuchung der intrapersonellen Reproduzierbarkeit wurden 60 Probanden jeweils 
zwei Mal von einem Untersucher vermessen. Die Kopfkappe wurde dabei in identischer 
Position belassen. Es zeigte sich eine geringe Messdifferenzspanne der Vertrauensbereiche der 
Winkel SNA, SNB, ANB und SNPog und somit eine gute intrapersonelle Reproduzierbarkeit. 
Unterstützt wurde diese Aussage durch das vergleichsweise seltene Vorkommen von 
Ausreißern. Besonders gut war die Lokalisationsgenauigkeit für die Winkel SNA und ANB, 
die in den kleinen Vertrauensbereichen von unter 3° zum Ausdruck kommt. Für die Winkel 
NL-NSL, UK1-NB, II, arGoGn und den Index war die Streuung der digitalen Messwertpaare 
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hingegen groß, was in den breiteren Vertrauensbereichen deutlich wird und auf eine schlechte 
intrapersonelle Reproduzierbarkeit schließen lässt. Damit variiert die Reproduzierbarkeit stark 
zwischen den einzelnen Merkmalen. Da die Kappe die starr eingebauten Empfängerspulen 
enthält und in diesem Versuch keine Positionsveränderung vorgenommen wurde, ist die 
schlechte Reproduzierbarkeit am ehesten auf die schwierige Lokalisation einzelner Punkte 
zurückzuführen. Javadi konnte unter Anwendung der Frankfurter- und Rickettsanalyse eine 
hohe intrapersonelle Reproduzierbarkeit der Winkel SNA, SNB, ANB, NSBa und II feststellen. 
Verwendet wurde ein starrer Kunststoffschädel mit markierten Punkten und zum Teil 
freigelegten knöchernen, anatomischen Punkten, der von fünf Untersuchern mit Belassen der 
Kopfkappe vermessen wurde (Javadi, 2014). Die klinische Relevanz bei der Verwendung eines 
starren Schädelmodells ist allerdings deutlich eingeschränkt. Die Schwierigkeit des 
selbstständigen Aufsuchens der anatomischen Punkte ist hierbei nicht mit abgebildet. Engst et 
al. konnten ebenfalls eine hohe Reproduzierbarkeit der NoXrayCeph®-Werte feststellen. Die 
Ergebnisse wurden 2011 bei einer Veranstaltung der DGKFO vorgetragen, jedoch bisher nicht 
veröffentlicht (Engst et al., 2011). Eine Studie des Entwicklers zur Reproduzierbarkeit der 
Messpunkte durch FRS und NoXrayCeph® bewertet den Einsatz des NoXrayCeph® für die 
kephalometrische Analyse in der Praxis als geeignet (Brandt, 2008; Brandt, Buck & Gunkel, 
2008; Brandt & Gunkel, 2008; Brandt, Gunkel & Buck, 2008; Brandt & Jung, 2008). In die 
Untersuchung wurden zwei gesunde Probanden einbezogen, die von zwei Untersuchern jeweils 
11 Mal vermessen wurden. 
Bei dem Vergleich der Daten von Wiederholungsmessungen mit Neupositionierung der 
Kopfkappe zeigte sich nur für den Winkel ANB eine verhältnismäßig gute intrapersonelle 
Reproduzierbarkeit (Vertrauensbereich <5°). Die Streuung der digitalen Messwerte war für die 
Winkel NL-NSL, UK1-NB, II, arGoGn und den Index sehr groß (>10°), was in den deutlich 
breiteren Vertrauensbereichen der digitalen Bland-Altman-Diagramme zum Ausdruck kommt 
und auf eine schlechte Reproduzierbarkeit schließen lässt. Insgesamt variierte auch hier die 
Reproduzierbarkeit stark zwischen den einzelnen Winkeln. Es scheint, dass die Position der 
Kopfkappe durchaus einen Einfluss auf die Messwerte hat. Eine mögliche Ursache könnten 
minimale Bewegungsartefakte der Karbon-Kappe sein. Untersuchungen zu möglichen 
Ursachen sind bisher noch ausstehend.  
Bei dem Vergleich der Mittelwerte von je zwei Messungen mit Belassen der Kopfkappe vor 
und nach Reposition konnte eine gute intrapersonelle Reproduzierbarkeit für den Winkel ANB 
und SNA festgestellt werden (<5°). Lediglich für die Winkel II, arGoGn und den Index war die 
Streuung der digitalen Messwerte groß (>10°), was in den deutlich breiteren 
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Vertrauensbereichen der digitalen Bland-Altman-Diagramme zum Ausdruck kommt. Alle 
anderen Winkel lagen im Bereich zwischen 5 und 10°. Insgesamt variierten die Mittelwerte der 
Differenzen (Bias) der einzelnen Merkmale zwischen 0,1 und 1,6°. 
Die Untersuchung zur intrapersonellen Reproduzierbarkeit soll ein klinisch relevantes Modell 
für repetitive Untersuchungen im Rahmen einer kieferorthopädischen Normalbehandlung 
darstellen. Dafür wurden neben wiederholten Messungen von Probanden mit Belassen der 
Kopfkappe auch Messungen nach Neupositionierung der Kappe durchgeführt. Die 
Veränderung der Position der Kopfkappe zwischen zwei Messungen führte erwartungsgemäß 
zu einer Verschlechterung der Reproduzierbarkeit, ist allerdings als klinisch deutlich relevanter 
zu erachten. Die Ergebnisse der Vergleiche der Mittelwerte zweier Messungen jeweils ohne 
Neupositionierung ergaben letztlich die besten Ergebnisse bzgl. der Reproduzierbarkeit. Eine 
mögliche klinische Umsetzung wäre somit die zweimalige Vermessung des Kopfes bei jeder 
Untersuchung und eine Berechnung des Mittelwertes. Dadurch könnten Fehler des Vermessers 
im Umgang mit der mobilen Komponente des NoXrayCeph® minimiert werden. Eine 
zusätzliche Vermessung wäre zudem einfach und nicht patientengefährdend, würde jedoch zu 
valideren Ergebnissen führen. Das Konzept der Wiederholungsmessung ist bereits bei der 
Stereofotogrammetrie untersucht worden. Auch hier zeigte sich ein deutlicher Vorteil in der 
Reproduzierbarkeit vor allem schwer zu lokalisierender Punkte wie Menton (Gnathion nach 
Hasund) und Tragion (Articulare nach Hasund) (Hajeer et al., 2002). In der vorliegenden Arbeit 
betrifft dies die Punkte Gnathion, Gonion und Articulare, was sich in einer besseren 
Reproduzierbarkeit des Winkels arGoGn, ML-NSL, ML-NL und dem Index zeigte. Grobe 
Fehler könnten durch die Kontrolle mittels Wiederholungsmessung bereits im Vorfeld 
ausgeschlossen werden. 
 
Bei Betrachtung der Ergebnisse der interpersonellen Reproduzierbarkeit bei der Vermessung 
eines Probanden durch 23 verschiedene Vermesser zeigten sich starke Abweichungen der 
Ergebnisse zwischen den einzelnen Merkmalen. Die Standardabweichung schwankte zwischen 
0,72° und 8,81°. Für die Winkel ANB (0,72°) und NSBa (2,32°) zeigte sich eine kleine 
Standardabweichung (<3°). Die Standardabweichung der Winkel ML-NL (7,43°), II (7,03°), 
arGoGn (8,81°) und den Index (11%) war besonders groß (>7°). Bei 8 von 13 Merkmalen war 
die Standardabweichung >5°. Die quantitative Beurteilung der interpersonellen 
Reproduzierbarkeit zeigte somit, dass die interpersonellen Schwankungen außerhalb des 
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klinisch vertretbaren Rahmens liegt. Ein Wechsel des Vermessers während der 
kieferorthopädischen Therapie wirkt sich somit negativ auf die Reproduzierbarkeit aus. 
Ursachen für die starken interpersonellen Schwankungen der Messergebnisse sind die 
unterschiedlichen Erfahrungswerte der Vermesser (Houston, 1983). Alle Punkte werden zwar 
von der mitgelieferten Software beschrieben, dennoch liegt es an der Gründlichkeit und den 
Eigenheiten des Untersuchers bei der Stiftführung beim Vermessen diese gezielt zu markieren. 
Unterschiede bei der interpersonellen Reproduzierbarkeit anatomischer Punkte entstehen aber 
auch durch die ungenaue Definition und teilweise schwierige Identifizierung oberflächlicher 
Strukturen (Baumrind & Frantz, 1971). Klar definierte Punkte (z.B. Punkt A, B, Nasion und 
Pogonion) sind leichter reproduzierbar als ungenau begrenzte Strukturen beispielsweise an 
Kinn oder Kieferwinkel (z.B. Gonion und Gnathion) (Schneck, 2010). Da die Genauigkeit 
kephalometrischer Messungen vornehmlich von der Festlegung anatomischer Punkte bestimmt 
wird, ist es wichtig schwer zu lokalisierende Strukturen zu vermieden. Javadi stellte eine hohe 
interpersonelle Reproduzierbarkeit bei Vorgabe aller Punkte unter standardisierten 
Bedingungen fest. Dennoch ist auch in seiner Arbeit die Intervariabilität größer als die 
Intravariabilität. Faktoren wie der physiologische Tremor oder die konkrete Haltung bzw. der 
Winkel des Stiftes haben laut Javadi keinen Einfluss auf die Ergebnisse (Javadi, 2014).  
Ein Vergleich der Reproduzierbarkeit mit anderen fazialen Messverfahren und bisherigen 3D-
Scansytemen wird häufig dadurch erschwert, dass unterschiedliche kephalometrische 
Analysemethoden und differierende statistische Auswertungsverfahren verwendet wurden 
(Plooij et al., 2009; Toma, Zhurov, Playle, Ong & Richmond, 2009). Die Stereofotogrammetrie 
zeigt eine vergleichsweise hohe Reproduzierbarkeit (Ayoub et al., 2003; Strnad, 2010). Auch 
mit Hilfe des Laserscanners können reproduzierbare Werte ermittelt werden (Bush & 
Antonyshyn, 1996; Baik, Lee & Lee, 2006; Toma et al., 2009). Die Ergebnisse des Digigraph® 
liegen etwa im Bereich des NoXrayCeph® (Tsang, 1999). Fehler treten hier vor allem beim 
Abtasten der Weichteilpunkte auf, die ein unterschiedliches Maß an Druckqualität erfordern 
(Steinhäuser & Palluck, 1995; Doll et al., 2001). Die unterschiedliche Kompressibilität bei dem 
Vermessen von Weichgewebsstrukturen des Gesichtes stellt eine wesentliche Fehlerquelle 
mechanischer Scanverfahren dar (Subtelny, 1959). Die Reproduzierbarkeit optischer, 
kontaktloser Verfahren scheint somit derer mechanischer Verfahren derzeit überlegen. Aber 
auch die Reproduzierbarkeit des FRS ist im Vergleich zu manuellen Messverfahren als besser 
zu bewerten (Hall & Bollen, 1997). Ein weiterer Nachteil ist die lange Messzeit mechanischer 
Verfahren (Doll et al., 2001). Das NoXrayCeph® braucht laut Hersteller für eine Messung etwa 
vier Minuten (Brandt & Jung, 2008). Die Messzeiten für die Messungen der vorliegenden 
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Arbeit lagen zwischen fünf bis zehn Minuten. Hier können vermehrt Messartefakte auftreten, 
die den zufälligen Fehler der jeweiligen Messung maximieren. Besonders bei jungen Patienten 
stellt das lange Stillhalten häufig ein Problem dar. Im Vergleich zum Digigraph® hat das 
NoXrayCeph® jedoch den Vorteil, dass sich der Patient während des Vermessens durch den 
Einsatz einer mobilen Kopfkappe minimal bewegen darf (Brandt & Gunkel, 2008; Brandt, 
Gunkel, et al., 2008). Ein Laserscanner braucht vergleichsweise 0,6 Sekunden (Kusnoto & 
Evans, 2002). Die Stereofotogrammetrie und die Moire-Fotografie benötigen ebenfalls weniger 
als eine Sekunde (Hajeer et al., 2002; Schwenzer-Zimmerer et al., 2008) Am schnellsten 
arbeitet die Holografie mit einer extrem kurzen Belichtungszeit von 25ns (Bongartz, 2002). Mit 
einer Reduktion auf die wichtigsten Referenzpunkte könnte die Messzeit des NoXrayCeph® 
verkürzt werden. Bei vielen der neu entwickelten 3D-Bildgebungsverfahren handelt es sich um 
Oberflächenscanner, die für die präoperative Planung kieferchirurgische Eingriffe entwickelt 
wurden. Meist ergänzen diese optischen Verfahren das Weichgewebsprofil in CT-Aufnahmen 
(Ayoub, Xiao, Khambay, Siebert & Hadley, 2007). Plooji et al. führten dafür den Begriff 
„image fusion“ ein (Plooij et al., 2011). Das NoXrayCeph® ist in der Lage skelettale, dentale 
und faziale Strukturen simultan darzustellen. Dennoch eignet es sich nicht zur Planung und 
Vorbereitung kieferchirurgischer Eingriffe, da anatomische Punkte bei Kieferfehlbildungen 
und Anomalien nicht eindeutig identifiziert werden können. Der Einsatz beschränkt sich 
deshalb vor allem auf die Kieferorthopädie.  
 
Um in Zukunft den Einsatz des NoXrayCeph® in der kieferorthopädischen Praxis  rechtfertigen 
zu können sollten die in dieser Arbeit aufgezeigten Fehlerquellen behoben werden. Ein Wechsel 
des Vermessers während der kieferorthopädischen Behandlung ist zu vermeiden, da die 
interpersonelle Reproduzierbarkeit als ungenügend zu bewerten ist. Das geringe Gewicht und 
der Zug des Kabels an der Oberseite der Kopfkappe begünstigen ein leichtes. Im Schnitt musste 
jede zehnte Messung deshalb wiederholt werden. Alternativ sollte deshalb über eine kabellose 
Übertragung nachgedacht werden. Auch andere äußere Einflüsse wie kieferorthopädische 
Apparaturen, Schmuck und Sehhilfen könnten bei dem NoXrayCeph® zu Messartefakten 
führen, da durch eine Veränderung der Magnetfelder der Sendespulen durch metallische 
Gegenstände der Stromfluss in der Empfängerspule beeinflusst wird. Festsitzende, 
kieferorthopädische Apparaturen stellen somit eine Kontraindikation für Verwendung des 
NoXrayCeph® dar. Praxisnahe Studien mit größeren Kontrollgruppen bezüglich weiterer 
möglicher Einflussfaktoren auf das NoXrayCeph® sollten durchgeführt werden. Auch bei der 
Verwendung etablierter Analyseverfahren besteht noch Klärungsbedarf. So scheinen die 
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Richtwerte nach Bergen-Hasund für die kephalometrische Analyse des FRS für das 
Magnetfeldinduktionsverfahren ungeeignet. Die Validierung von Normbereichen für das 
NoXrayCeph® könnte dieses Problem jedoch zukünftig lösen. Im klinischen Alltag kann das 
NoXrayCeph® das FRS wegen der signifikanten deutlichen Unterschiede derzeit nicht 
ersetzten.  
Das NoXrayCeph® ist vor allem als Ergänzung der kephalometrischen Diagnostik zu sehen. 
Da ein zunehmendes Interesse an strahlungsfreier, nicht-invasiver Diagnostik besteht, ist eine 
rasante Entwicklung digitaler 3D-Systeme zu beobachten, die den Weg für weitere 
Untersuchungen ebnen wird. Bis dahin sollte das NoXrayCeph® bevorzugt zu 
Visualisierungszwecken oder als Möglichkeit für Zwischenuntersuchungen ohne 
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Für die Planung jeder kieferorthopädischen Behandlung ist die Vermessung der Kiefer- und 
Schädelanatomie notwendig. Zur kephalometrischen Vermessung des Gesichtsschädels in der 
kieferorthopädischen Praxis verwendet man routinemäßig Fernröntgenseitenaufnahmen. Mit 
Hilfe des NoXrayCeph® ist die kephalometrische Analyse auch röntgenstrahlungsfrei über 
elektromagnetische Induktion möglich.  
Das zunehmend Verwendung findende NoXrayCeph® ist ein nicht-invasives digitales 3D-
Diagnoseverfahren zur Kiefer- und Schädelvermessung und wurde von Dr. Brandt und Kopp 
entwickelt. Das NoXrayCeph® besteht aus einer mobilen Kopfkappe aus Karbon 
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(Cephostat®), einem Messstift, einem Scanner und der mitgelieferten Software. Mit Hilfe der 
Messsonde am Stift werden während der Messung 76 extra- und intraorale Punkte am Kopf des 
Patienten markiert. In der Messsonde befindet sich eine Empfängerspule, in der durch die von 
den drei Spulen in der Kopfkappe erzeugten Magnetfelder ein Strom induziert wird. Durch die 
Messung von Signalabschwächung und -laufzeit kann der Abstand zwischen Kappe und Stift 
ermittelt werden. Im Anschluss können alle Messpunkte durch eine speziell entwickelte 
Software (DirectCeph®) nach verschiedenen Analysemethoden ausgewertet werden. Der 
Einsatz des NoXrayCeph® erlaubt die Simultandarstellung von skelettalen und dentofazialen 
Strukturen. 
Ziel dieser Arbeit war der Vergleich des Magnetfeldinduktionsverfahrens NoXrayCeph® mit 
der Analyse des Fernröntgenseitenbildes. Weiterhin sollte die intra- und interpersonelle 
Reproduzierbarkeit bei der Vermessung mittels NoXrayCeph® untersucht werden. Es handelt 
sich um eine prospektiv-experimentelle Studie. Alle Messungen wurden unter praxisnahen 
Bedingungen in vivo durchgeführt. Für die Auswertung wurde eine Auswahl von 13 
Merkmalen vorgenommen, die eine hohe kieferorthopädische Aussagekraft besitzen. 
Für den Vergleich von NoXrayCeph® mit dem FRS wurden 19 Patienten im Rahmen ihrer 
kieferorthopädischen Behandlung an der Poliklinik für Kieferorthopädie des 
Universitätsklinikums Leipzig mit dem NoXrayCeph® vermessen. Die Ergebnisse wurden mit 
den aus der standardmäßig durchgeführten Fernröntgenseitenbildanalyse verglichen. Bei dem 
Vergleich unter Anwendung der Bergen-Hasund Analyse zeigten sich große Unterschiede bei 
den einzelnen Merkmalen. Die systematischen Abweichungen lagen zwischen 1,7° (Winkel 
ANB) und 12,1° (Winkel SNA). Bei sieben der insgesamt dreizehn Winkel (Winkel SNA, SNB, 
SNPog, NSBa, UK1-NB, II und arGoGn) zeigten sich systematische Abweichungen von >5°. 
Die konstruierten Merkmale zeigten tendenziell größere systematische Abweichungen als die 
nicht-konstruierten Merkmale (durchschnittlicher Bias 9,73° vs. durchschnittlicher Bias 5,09°). 
Die mit dem NoXrayCeph® ermittelten Werte lagen häufiger außerhalb des Normbereichs der 
Harmoniebox nach Hasund mit starker Tendenz zur Retrognathie und zu einem eher 
horizontalen Wachstumstyp. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das 
NoXrayCeph®-Verfahren das konventionelle FRS derzeit nicht ersetzten kann.  
Insgesamt 93 Probanden konnten für die Untersuchung zur intrapersonellen Reproduzierbarkeit 
des NoXrayCeph® aus dem kieferorthopädischen Seminar des Universitätsklinikums Leipzig 
rekrutiert werden. Jeder Proband wurde von einem im Messverfahren erfahrenen Untersucher 
zweimal vermessen. Dabei wurde bei 60 Probanden der Sitz der Kappe zwischen den zwei 
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Messungen nicht verändert. Bei 33 Probanden wurde die Kappe im Anschluss an die zwei 
Messungen entfernt und dann neu positioniert. Daraufhin wurden erneut zwei Messungen ohne 
Veränderung der Kappenposition vorgenommen. Die Untersuchung zur intrapersonellen 
Reproduzierbarkeit soll ein klinisch relevantes Modell für repetitive Untersuchungen im 
Rahmen einer kieferorthopädischen Komplexbehandlung darstellen. Die Veränderung der 
Position der Kopfkappe zwischen zwei Messungen führte erwartungsgemäß zu einer 
Verschlechterung der Reproduzierbarkeit, ist allerdings als klinisch deutlich relevanter zu 
erachten. Die Ergebnisse der Vergleiche der Mittelwerte zweier Messungen jeweils ohne 
Neupositionierung ergaben letztlich die besten Ergebnisse bzgl. der Reproduzierbarkeit. Eine 
mögliche klinische Umsetzung wäre die zweimalige Vermessung des Kopfes bei jeder 
Untersuchung und eine Berechnung des Mittelwertes. Dadurch könnten Fehler des Vermessers 
im Umgang mit der mobilen Komponente des NoXrayCeph® minimiert werden. Die 
Ergebnisse unterschieden sich stark zwischen den einzelnen Merkmalen. Es konnte eine gute 
intrapersonelle Reproduzierbarkeit für den Winkel ANB und SNA festgestellt werden (<5°). 
Lediglich für die Winkel II, arGoGn und den Index war die Streuung der digitalen Messwerte 
groß (>10°). Die intrapersonelle Reproduzierbarkeit ist für den klinischen Alltag insgesamt als 
ausreichend zu bewerten. 
Für die Untersuchung zur interpersonellen Reproduzierbarkeit des NoXrayCeph® wurde ein 
Proband von 24 Untersuchern vermessen. Es zeigten sich auch hier große Abweichungen 
zwischen den einzelnen Merkmalen (SD zwischen 0,72°- 8,81°). Für die Winkel ANB (0,72°) 
und NSBa (2,32°) zeigte sich eine kleine Standardabweichung (<3°). Die Standardabweichung 
der Winkel ML-NL (7,43°), II (7,03°), arGoGn (8,81°) und den Index (11%) war besonders 
groß (>7°). Bei 8 von 13 Merkmalen war die Standardabweichung >5°. Ein Wechsel des 
Vermessers während der kieferorthopädischen Therapie wirkt sich somit negativ auf die 
Reproduzierbarkeit aus. 
Unter den gegebenen Umständen dient das NoXrayCeph® derzeit lediglich als Ergänzung zur 
kephalometrischen Diagnostik. Es kann zur Visualisierung oder als Möglichkeit der 
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Kürzel Referenzpunkt Definition 
S Sella Zentrum der knöchernen Krypte und der Sella turcica. Ein konstruierter 
Punkt, der in der Median-Sagittal-Ebene liegt und durch Halbierung des 
größten Durchmessers der Sella gefunden wird. 
N Nasion Anteriorster Punkt der Sutura naso-frontalis. 
Ba Basion Der am weitesten anterior und kaudal gelegene Punkt des Clivus in der 
Median-SagittalEbene und damit der anteriorste Punkt des Foramen 
magnum. 








Der am weitesten anterior gelegene Punkt der knöchernen Spina nasalis 
anterior. 
Pm Pterygomaxillare Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus maxillae mit der Kontur des 
harten bzw. weichen Gaumens. 
is Inzisivus superius Der am weitesten inzisal gelegene Punkt des am weitesten anterior 
stehenden oberen mittleren Schneidezahnes.  
ii Inzisivus inferius Der am weitesten inzisal gelegene Punkt des am weitesten anterior 
stehenden unteren mittleren Schneidezahnes.  
isa Inzisivus superius 
apikale 
Apikalster Punkt der Wurzel des am weitesten anterior stehenden mittleren 
Oberkieferschneidezahnes.  
iia Inzisivus inferius 
apikale 
Apikalster Punkt der Wurzel des am weitesten anterior stehenden mittleren 
Unterkieferschneidezahnes.  
Pg Pogonion Der am weitesten anterior gelegene Punkt des knöchernen Kinns in der 
Median-Sagittal-Ebene.  
Me/Gn Menton oder 
Gnathion nach 
Hasund 
Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse in der Median-Sagittal-Ebene. 
Im amerikanischen Sprachgebrauch auch als Menton bezeichnet. 
Ar Artikulare Schnittpunkt des Unterrandes der Schädelbasis mit der dorsalen Kontur 
des Collum mandibulae. 




Schnittpunkt der Mandibular-Linie mit der Ramus-Linie. 
Tabelle 3: Definition der Bezugspunkte in der kephalometrischen Analyse modifiziert nach Bergen-Hasund 
(Segner & Hasund, 1998). 
 
Anatomischer Messpunkt Druckqualität Anatomischer Messpunkt Druckqualität 
1. Tragus rechts ohne 39. Menton links fest 
2. Infraorbitale rechts leicht 40. Incisura masseterica links mittel 
3. Supraorbitale rechts  leicht 41. Tangente distal am 
horizontalen Unterkieferast 
links 
mittel bis fest 
4. Supraorbitale links  leicht 42. Gonion links mittel 
5. Nasion mittel 43. Artikulare links mittel 
6. Tragus links ohne  44. Intraoraler A-Punkt rechts leicht 
7. Schädelmitte mittel 45. Intraoraler A-Punkt links leicht 
8. Tiefste Einziehung am 
Schädelhinterkopf 
mittel 46. Inzisalpunkt 11  ohne  
9. Trichion  ohne  47. Inzisalpunkt 21 ohne  
10. Glabella ohne  48. Weitester labialer Punkt des 
Schmelzes Zahn 11 
ohne  
11. Weichteil-Nasion ohne  49. Weitester labialer Punkt des 
Schmelzes des Zahn 21 
ohne  
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12. Nasenbrücke ohne  50. Vestibuläre Schmelz-Zement-
Grenze Zahn 11 
ohne  
13. 5mm vor der Nasenspitze ohne  51. Vestibuläre Schmelz-Zement-
Grenze Zahn 21 
ohne  
14. Nasenspitze ohne  52. Distal Papilla Incisiva leicht 
15. 5mm hinter der Nasenspitze ohne  53. Raphe mediana  leicht 
16. Subnasale  ohne  54. Mesialer Kontaktpunkt 16 ohne  
17. Weichteil-A-Punk ohne  55. Mesialer Kontaktpunkt 46 ohne  
18. Oberlippenrot ohne  56. Mitte der erste 
Prämolarenspitze rechts 
ohne  
19. Mitte Oberlippenrot ohne  57. Projektion auf die vestibuläre 
Fläche von Zahn 41  
ohne  
20. Stomion  ohne  58. Vestibuläre Schmelz-Zement-
Grenze  Zahn 41 
ohne  
21. Mitte unteres Lippenrot ohne  59. Intraoraler B-Punkt rechts leicht 
22. Unteres Lippenrot ohne  60. Mesialer Kontaktpunkt 26 ohne  
23. Mitte Unterlippe - Weichteil 
B-Punkt  
ohne  61. Mesialer Kontaktpunkt 36 ohne  
24. Weichteil-B-Punkt  ohne  62. Mitte der erste 
Prämolarenspitze links 
ohne  
25. Zwischen Weichteil-B-Punkt 
und Pogonion 
ohne  63. Projektion auf die vestibuläre 
Fläche von Zahn 31  
ohne  
26. Weichteil-Pogonion rechts ohne  64. vestibuläre Schmelz-Zement-
Grenze Zahn 31 
ohne  
27. Weichteil-Gnathion ohne  65. Intraoraler B-Punkt links leicht 
28. Weichtiel-Menton ohne  66. Inzisalkante Mitte Zahn 41 
(mit Beißblock) 
ohne  
29. Zervikalfalte ohne  67. Inzisalkante Mitte Zahn 31 
(mit Beißklotz) 
ohne  
30. Pogonion rechts mittel 68. Vestibuläre Schmelz-Zement-
Grenze Zahn 41 (mit 
Beißklotz) 
ohne  
31. Gnathion mittel 69. Vestibuläre Schmelz-Zement-
Grenze Zahn 31 (mit 
Beißklotz) 
ohne  
32. Menton fest 70. Intraoraler B-Punkt rechts 
(mit Beißklotz) 
leicht 
33. Incisura masseterica rechts mittel 71. Intraoraler B-Punkt links (mit 
Beißklotz) 
leicht 
34. Tangente distal am 
horizontalen Unterkieferast 
rechts 
mittel bis fest 72. Menton rechts (mit Beißklotz) mittel 
35. Gonion rechts mittel 73. Tangente distal am 
horizontalen Unterkieferast 
rechts (mit Beißklotz) 
mittel 
36. Artikulare rechts  mittel 74. Menton links (mit Beißklotz) mittel 
37. Pogonion links mittel 75. Tangente distal am 
horizontalen Unterkieferast 
links (mit Beißklotz) 
mittel 
38. Ganthion links mittel 76. Infraorbitale links leicht 







SNA bestimmt die anterior-posteriore Lage des Subspinale (A) zur vorderen Schädelbasis (S-N) und 
damit die Einlagerung der Maxilla in den Gesichtsschädel, gebildet durch die Referenzlinien S-
N und N-A 
SNB bestimmt die anterior-posteriore Lage des Supramentale (B) zur vorderen Schädelbasis (S-N) und 
damit die Einlagerung der Mandibula in den Gesichtsschädel, gebildet durch die Referenzlinien 
S-N und N-B  
ANB bestimmt die sagittale Lagebeziehung von Maxilla und Mandibula, gebildet durch die 
Referenzlinien N-A und N-B 
SNPg bestimmt die anterior-posteriore Lage der Unterkieferbasis zur vorderen Schädelbasis, gebildet 
durch die Referenzlinien S-N und N-Pg  
NL-NSL Winkel zwischen der vorderen Schädelbasis und dem Spinaplanum, bestimmt die Neigung der 
Maxilla in Relation zur vorderen Schädelbasis gebildet durch die Referenzlinien S-N und Spa-
Pm 
ML-NSL Winkel zwischen der vorderen Schädelbasis und der Tangente an den Unterkieferrand, bestimmt 
die Neigung des horizontalen Unterkieferastes in Relation zur vorderen Schädelbasis gebildet 
durch die Referenzlilien S-N und Gn-Tgo  
ML-NL Basiswinkel bzw. Grundebenenwinkel zwischen den Basislinien des Ober- und Unterkiefers, 
bestimmt den Neigungsgrad des Unterkiefers in Relation zur Oberkieferbasis gebildet durch die 
Referenzlinien Sp-Pm und Gn-Tgo 
NSBa Winkel zwischen der vorderen Schädelbasis und der Linie S-Ba, beschreibt die Relation des 
Clivus zur anterioren Schädelgrube, bestimmt auch die sagittale Position der Fossa mandibulae 
und damit die anterior-posteriore Lagebeziehung der Mandibula gebildet durch die 
Referenzlinien N-S und S-Ba 
Ar Tgo Gn Winkel zwischen Unterkieferkörper und aufsteigendem Unterkieferast, bestimmt die Form der 
Mandibula hinsichtlich der Relation zwischen Kieferkörper und Ramus ascendens, gebildet durch 
die Referenzlinien ar-tGo und tGo-Me (bzw. ar-Go und Go-Me) 
Interinzisal Winkel zwischen den Achsen der oberen und unteren mittleren Schneidezähne, wichtig für die 
Stabilität des Gebisses gebildet durch die Referenzlinien is-isa und ii-iia  
OK1-NA bestimmt die Achsenstellung der oberen mittleren Schneidezähne in Relation zur Linie N-A 
gebildet durch die Referenzlinien Ap1o-Is1o und N-A  
UK1-NB bestimmt die Achsenstellung der unteren mittleren Schneidezähne in Relation zur Linie N-B 
gebildet durch die Referenzlinien Ap1u-Is1u und N-B  
Index N-Sp':Sp'-Gn bestimmt das Verhältnis zwischen oberer und unterer Gesichtshöhe O: Index < 71% 
N: Index 71% - 89% T: Index >89%  
Tabelle 5:  Definition der ausgewählten Winkel in der kephalometrischen Analyse modifiziert nach Bergen-
Hasund (Segner & Hasund, 1998). 
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